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TRAVAUX ORIGINAUX 


Réflexions sur l’aréflexie tendineuse 

Par J. A. CHAVANT et J. Ralmbault 

La recherche des réflexes tendineux principalement de 
ceux des membres inférieurs fait habituellement partie 

de l’examen complet d’un sujet malade et aussi.de 

tous les sujets sains ou supposés tels qui se présentent 
chaque jour plus nombreux àl’examen des médecins, en notre 
époque où la médecine de dépistage jouit d’une faveur 
toujours grandissante. La percussion des tendons rotuliens 
est un des gestes rituels qui authentifient le caractèçe com¬ 
plet d’une investigation clinique. Il est d’abord curieux 
d’enregistrer que la recherche des achilléens fait rarement 
partie de ce cérémonial,bien à tort d’ailleurs, car ses don¬ 
nées complètent toujours celles fournies par la recherche 
du réflexe patellaire et elles s’avèrent souvent plus précoces 
et partant plus précieuses. 

Avant de parler d’aréflexie, surtout lorsque d’autres 
signes ne viennent pas corroborer cette notion, il convient 
d’être sûr que la méthode d’examen a été impeccable. C’est 
par dizaines qu’au cours de notre carrièçe de neurologiste 
nous avons reçu des individus nantis du diagnostic d’aré¬ 
flexie tendineuse surtout rotulienne, et chez lesquels une 
technique de recherche plus appropriée objectivait les 
réflexes soit-disant abolis. Il faut dès l’abord se méfier 
de l’erreur lorsque, les achilléens existant, les rotuliens ont 
été déclarés abolis ; c’est ordinairement qu’on les a mal 
recherchés. Il est indispensable de s’entourer d’un certain 
nombre de précautions et de s’assurer du relâchement com¬ 
plet du segment examiné en utilisant la position la plus 
commode et la mieux équilibrée et aussi en déclanchant 
par des artifices un renforcement du tonus à distance. Pour 
la recherche du rotulien, on fera asseoir le patient sur une 
table les jambes pendantes et on lui demandera d’exercer 
un effort de traction divergente sur ses deux mains liées 
par leurs doigts repliés en crochet (manœuvre de Jen- 
drassik). Pour la mise en évidence de l’achilléen, on le fera 
mettre à genoux sur une chaise dont le siège est bien rem¬ 
bourré et dont on le prie de serrer fortement les barreaux. 
Ces positions d’examen s’entendent pour les sujets valides 
qui sont justement ceux, qui le plus souvent, constituent 
les cas litigieux. Pour les réflexes du membre supérieur, on 


lui fera serrer le poing du côté opposé. Il sera parfois néces¬ 
saire d’avoir recours à la sommation des excitations, une 
succession rapide d’excitations étant susceptible de faire 
resurgir le réflexe peu enclin à être provoqué. Il faut enfin 
savoir que la contraction musculaire réflexe peut, dans cer¬ 
tains cas, être trop minime pour entraîner un déplacement 
du membre et être perçue par l’œil de l’observateur ; seule 
la palpation du corps musculaire l’enregistrera. 

Il faut avoir vu de grands neurologistes comme Babinski 
rechercher dans des cas épineux la réflectivité tendineuse 
pendant des minutes et des minutes pour savoir que la 
patience est ici facteur du succès et il faut avoir entendu 
le Maître de la Pitié dire « réflexe impossible à mettre en 
évidence » se gardant d’aflirmer réflexe aboli pour savoir 
que la prudence doit être de mise ici comme en beaucoup 
d’autres actes médicaux. 

Des réflexes difficiles à mettre en évidence, des réflexes 
faibles ne sont forcément pas des réflexes pathologiques, 
surtout si cette faiblesse est générale et nettement symé¬ 
trique des deux côtés du corps. A retenir que les muscles 
gros et courts ont des réflexes moins vifs que les muscles 
graciles et allongés. Dans le même ordre d’idées, certains 
groupes musculaires hypertrophiés par un travail muscu¬ 
laire intense voient physiologiquement leur réflectivité 
tendineuse diminuer : les quadriceps chez les coureurs 
cyclistes de vitesse dits sprinters, les triceps suraux chez 
les coureurs cyclistes routiers. Notre expérience person¬ 
nelle nous incite à admettre que certains vieillards ont les 
achilléens abolis sans motif pathologique avéré. 

A signaler encore le bruit mat très spécial obtenu par la 
percussion du tendon en cas d’aréflexie authentique. 

Au cours de ces quelques réflexions volontairement 
limitatives sur l’aréflexie tendineuse, nous ne nous éten¬ 
drons pas sur les cas de beaucoup les plus nombreux où 
l’aréflexie localisée et surtout généralisée n’est qu’un symp¬ 
tôme parmi les autres et où le contexte clinique fait plus ou 
moins aisément faire le diagnostic. Nous désirons surtout 
attirer l’attention sur les cas rares mais loin d’être excep¬ 
tionnels dans lesquels Varéflexie est découverte fortuitement 
chez un sujet qui ne se plaint de rien au cours d’un examen 
médical pratiqué pour constituer une fiche de santé (assu¬ 
rance sur la vie, entrée dans une administration). Une telle 
découverte tombe ordinairement comme un coup de ton - 
nerre dans un ciel serein et le spécialiste neurologue 
presqu’immédiatement alerté. ‘ 


FEUILLETON 


QUELQUES GUERISSEURS 
Le « Médecin de Chaudray » 

C’était Un simple paysan qui, né à Villiers-en-Arthics, le 
15 novembre 1633, demeurait, à la fin du XVII® siècle, à 
Chaudray, qui est un hameau situé près de Mantes (et non en 
Champagne, comme le disait Réveillé-Parise) et peu éloigné 
de son pays natal. Comme tous les guérisseurs, ceux d’hier 
ainsi que ceux d’aujourd’hui, il disait tenir ses connaissances 
médicales de son père qui lui avait transmis le « don i>. Il 
commença par donner des consultations autour de lui, aux 
braves gens qui habitaient les cinq ou six maisons qui com¬ 
posaient à cette époque le hameau en question. Peu à peu sa 
renommée dépassa, naturellement, les étroites limites de 
celui-ci, car il n’était pas sans avoir réussi quelques cures, 
probablement faciles, chez les cultivateurs frustes qui lui 
demandaient conseil. A l’un, il ordonnait une herbe, à l’autre 
des racines, mais il semble surtout qu’il ait prescrit à tous 
ceux qui l’abordaient et réclamaient ses soins une diète 
sévère et des boissons abondantes. De proche en proche, on 
vint à en parler un peu partout dans la région, puis à Paris 
même où son succès vint aux oreilles des gens de cour. On s’en¬ 
tretenait des guérisons merveilleuses obtenues par ce labou¬ 
reur au moyen de sa méthode simple et inoffensive, de sorte 
que les malades réels, que la médecine ne guérissait pas, les 
pseudo-malades qu’elle ne pouvait guérir, les pléthoriques 
dont les médecins d’alors ne pouvaient obtenir qu’ils renon¬ 
çassent à leur hygiène déplorable (et qui étaient alors légion). 


« crurent » immédiatement au pouvoir mystérieux, magii^e' 
de cet inspiré, au don qu’il avait reçu en héritage et que les 
visites affluèrent dans ce coin du Vexin où aucun de ces oisifs 
n’avait jamais songé à mettre le pied. Il devint de bon ton, 
les grands seigneurs donnant l’exemple, comme on va le voir, 
d’aller consulter celui que l’on n’appelait plus que « le médecin 
de Chaudray ». 

Voici en effet ce que l’on lit dans une lettre écrite à la 
Marquise de Sévigné le 27 janvier 1696, par son infatigable 
correspondant, le marquis de Coulanges : 

« Comment se porte le Chevalier ? Je lui en demande par¬ 
don, mais je n’ai point du tout de goutte et si je bois comme 
un trou de tous les vins qui la pourraient faire venir, il n’en 
est pas de même de M. de Nevers qui est enfin revenu de 
Nevers avec sa belle épouse, après y avoir pensé mourir; 
l’humeur de la goutte, qui se promène par tous les canaux 
les plus cachés de son corps, lui cause des maux tout extra¬ 
ordinaires. Il partit avant-hier pour aller dans le voisinage de 
La Roche-Guyon consulter Christophe-aux-ânes (1), qui est 
un laboureur, mais Un homme admirable pour la guérison de 
tous les maux, par la connaissance qu’il a des simples, qu’il 
tient de son père, et qu’il laissera, faute d’enfant, à un de ses 
neveux, enfin les cancers, la gravelle, les abcès, les Ulcères, 
rien ne tient devant lui ; on ne parle que des cures étonnantes 
qu’il fait et de son désintéressement. Il donne aux pauvres 
ses remèdes pour rien ; il les fait payer aux riches précisément 
ce qu’ils valent ; n’exige pour toute récompense que trente 


(1) Nous ignorons si Coulanges a voulu faire un calembour (d’ail¬ 
leurs facile) ou s’il a compris ainsi l’orthographe du nom que l’on 
prononçait devant lui. 


MACIE 
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C’est l’occasion pour lui de refaire un examen complet 
à la fois clinique, humoral et électrique. Dans un certain 
nombre de cas, il pourra se faire une opinion immédiate, 
mais parfois seule une observation prolongée — des années 
et des années — lui permettra d’asseoir définitivement son 
opinion. 

Parmi les cas étiquetables sur-le-champ, mentionnons 
le syndrome d’Adie, c’est-à-dire cette curieuse association 
de troubles pupillaires de type spécial (pupille tonique) et 
d’aréflexie tendineuse plus ou moins généralisée, mais tou¬ 
jours symétrique. L’établissement d’un tel diagnostic per¬ 
met de rassurer complètement le sujet, car il s’agit très 
vraisemblablement d’une maladie infectieuse du système 
nerveux, maladie non syphilitique qui n’a jusqu’ici, 
avec un recul d’observation de plus de dix années, jamais 
fait preuve dans son évolution d’une gravité quelcon¬ 
que. 

Dans d’autres cas, c’est l’interrogatoire qui fournit des 
éclaircissements immédiats. Parfois on apprend que le 
sujet est un ancien blesséde guerredu crâne, un ancien com- 
motionnéoxi qu’il a été victime antérieurement d’un trau¬ 
matisme crânien plus ou moins grave. Une telle atteinte ner¬ 
veuse s’est compliquée d’accidents méningés plus ou moins 
bruyants quelquefois légers ; il est fréquent qu’on ait parlé 
de méningite séreuse. Dans de tels cas, l’infection possi¬ 
blement larvée a coulé le long des méninges rachidiennes 
et a intéressé le nerf radiculaire ; semblalde étiologie de 
Varéflexie généralisée latente a bien été mise en valeur par 
Souques. C’est encore l’interrogatoire qui permet d’ap¬ 
prendre que l’aréflexique a fait quelques années aupara¬ 
vant une névraxite nette, parfois grave, parfois bénigne, 
mais ayant atteint avec prédilection le neurone moteur, 
périphérique et s’étant manifestée comme une polynévrite 
infectieuse (nombreux cas observés par nous avec François 
Thiébaut en 31-32. Revue de médecine, mars 1933, n^ 3). 
Elle a parfaitement guéri. Seule a persisté à l’état de stig¬ 
mate indélébile une aréflexie généralisée monosymptoma¬ 
tique. Il s’agit là d’un signe parfaitement fixé, témoin seu¬ 
lement d’une cicatrice nerveuse. Et cependant,un de nos 
malades, rentrant dans cette dernière catégorie, eut été, 
sans notre insistance, refusé comme inapte pour ce motif 
par le Comité médical des P. T.T. Dans les occurrences pré¬ 
cédentes, traumatique ouinfectieuse pure, le liquide céphalo 
rachidien présente même à échéance lointaine une hyper- 
albuminose plus ou moins importante et persistante. 


L’interrogatoire dépassant les antécédents personnels 
doit s’inquiéter des antécédents familial x picchts et même 
éloignés (collatéraux lointains). Car nous connaissons des 
cas d’aréflexie généralisée qui représentent l’unique mani¬ 
festation d’une maladie familiale (maladie de Friedrich 
surtout) dont on retrouve dans la famille, au sens le plus 
large du mot,des cas plus corsés. En pareil cas, semblable 
aréflexie peut constituer le signe de début de la maladie, 
mais il n’est pas rare qu’elle reste l’unique symptôme de 
la tare familiale qui a, peut-on dire, avorté chez le sujet 
en observation. Il nous apparaît d’ailleurs que, dans ces 
cas, le génie morbide se comporte avec discrétion et que la 
souche familiale est beaucoup moins profondément et inten¬ 
sément touchée qu’il n’est de règle habituelle. 

Reste enfin une dernière éventualité qu’on peut avec 
Riser dénommer Varéflexie essentielle. Le professeur de 
Toulouse en a relevé deux cas avec Valatse et Sol (Soc. 
méd. chir. et pharm. de Toulouse, juin 1931). Nous mêmes 
en suivons trois cas dont le plus ancien date de 15 ans, le 
second sans passé pathologique personnel ou héréditaire, 
sans tare familiale connue. Ils ne présentent aucun trouble 
de la mobilité, des sensibilités siiperficielles eu profondes. 
Ils n’ont, à aucun moment, accusé de douleurs ou de sensa¬ 
tions paresthésiques. Aucune atrophie musculaire, aucun 
trouble vasomoteur, pas la plus petite perturbation de la 
sphère uro-génitale ne retiennent l’attention. Les pupilles 
sont normales ainsi que leur motilité réflexe. Les réflexes 
cutanés sont normaux. La ponctionlombaire s’est avérée né¬ 
gative à plusieurs reprises et cela après les réactivations les 
plus méthodiques. La suite del’existence des sujets n’acom- 
porté aucun apport pathologique notable. L’examen élec¬ 
trique est normal avec l’électro-diagnostic classique. Mais 
l’étude des chronaxies dans un cas de Ducosté a permis à 
Rourguignon (Revue neurologique, novemore 1926, pages 
403 et 405) de mettre en évidence la rupture de Visochro- 
nisme normal sensitivo-moteur. Toutefois, les modifications 
chronaxiques tout en étant irrégulièrement disposées sont 
d’intensité modérée, du même ordre de grandeur que celles 
ob.servées dans les variations expérimentales telles que le 
refroidissement. De simples variations humorales étant 
susceptibles d’influencer de la sorte, les chiffres chronaxi¬ 
ques, Rourguignon soulève l’hypothèse d’un trouble humo¬ 
ral (à trouver) dans la génèse de ces aréflexies isolées. Une 
telle explication ne satisfait pas notre entendement et nous 
cantonnant uniquement dans le domaine clinique nous pré¬ 


sous ou un écu qu’il fait mettre dans un tronc pour les pauvres. 
Il ne veut point venir en ce pays-ci ; il ne veut pas non plus 
qu’on bâtisse aux environs de chez lui. Le duc de Grammont 
et Turmenies sont guéris par lui ; le dernier lui a envoyé cent 
pistoles, qu’il lui a renvoyées aussitôt ». 

Nous savons d'autre part, qu’on avait organisé un service de 
carosses pour transporter les malades de Paris à Chaudray, 
rnais nous n’ignorons pas non plus que, malgré la résistance 
d’Ozanne, on bâtit fortement dans le voisinage de sa demeure. 
Voici en effet, ce que dit Dionis ; 

« Là (à Chaudray) s'est trouvé un pavsan d'assez bon sens 
qui conseillait aux autres de se servir tantôt d'une herbe, tantôt 
d'une racine selon les maux qu’ils avaient et parce qu’ils se 
trouvaient bien de ces ordonnances, ils l'honorèrent du nom 
de médecin... Sa réputation se répandit dans sa province et 
vola jusqu’à Paris d’où les malades accoururent en foule à 
Chaudray où l’on fut obligé de faire bâtir des maisons pour 
les loger ». 

Que trouvait-on à Chaudray ? L’abbé Bordelon a laissé 
du pays, du guérisseur et de sa maison une description des 
plus détaillées qui a déjà été reproduite par d’autres, mais 
que nous ne pouvons laisser de côté en raison de son pittores¬ 
que. 

« Chaudray, un lieu inculte, désert et inaccessible (?). La mai¬ 
son d’Ozanne est située sur le bord d'une ravine, à côté de 
quatre vieilles chaumières, d’un cabaret ; elle est faite de boue 
et de pierres, son toit de chaume est surchargé de plantes, de 
mousse, au point de menacer ruine. On y pénètre dans la cour 
par une porte à deux battants dont l’un est ouvert par un 
jeune paysan (jui tient lieu de portier, tandis que l’autre est 
étayé par une grosse bûche pour qu’on ne force pas l’entrée. 


Dans cette cour, se tient un vieux paysan qui est le greffier 
d’Ozanne et qui inscrit, en cette qualité, sur un registre in-folio, 
qui repose sur un tonneau, les noms de clients qui se présen¬ 
tent afin de les appeler chacun à leur tour. Dans la cour encore, 
auprès d'une étable, l’entrée d'une cave qui recèle des cruches 
bien bouchées, contenant des eaux diverses : céphalique, 
ophtalmique, hépatique, néphrétique, splénétique. Enfin, on 
accède, par cjuelques marches, à une salle qui sert de salon 
d’attente, si l’on peut dire, et de là par quatre autres marches, 
dans la chambre de « Monsieur », c’est-à-dire du maître de 
céans ; cette chambre est meublée de quatre chaises de paille 
et d’un lit où Ozanne prend quelque repos « après avoir expédié 
jusqu’à deux cents malades dans une seule journée. Le 
bonhomme se sauve quelquefois par une petite porte dans 
son jardin, quand il se trouve accablé de la foule des malades ». 

Et voici le portrait du guérisseur, tracé de la même main : 
« Le médecin est Un simple paysan, d’une humeur froide et 
flegmatique, parlant peu, lentement et fort bas. 11 a un visage 
basané, plat et maigre, des cheveux presque blancs, gras, 
courts et fort peu frisés... 11 est vêtu d’un justaucorps 
de droguet, passé et fort usé, montrant la corde, couleur musc 
clair et par dessus d’un petit pourpoint à deux poches, dans 
lesquelles il cache ordinairement ses deux mains. Ses culottes 
sont d’un cuir luisant et marbré ; ses bas, tricotés, gris de fer 
clair ; ses souliers plats, sans patron. Quoiqu’il ne raisonne 
guère, il ne laisse pas de porter de petites manchettes ren¬ 
versées sur les amadis du pourpoint, avec un petit rabat à 
demi-blanc. Enfin il a un chapeau noir, difforme et à grands 
bords, qu'il touche souvent sans l’ôtcr presque jamais. Lors¬ 
qu’on saluant vous l’approchez pour consulter sur votre mala¬ 
die, vous le voyez inébranlable sur une petite chaise de paille. 
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férons ne pas proposer de solution pathogénique même 
hypothétique à semblable question. 

En terminant, nous insisterons sur le fait qu’il ne faut pas 
porter à la légère, et surtout à la suite d’un premier examen, 
ce diagnostic d’aréflexie essentielle. C’est un diagnostic 
que doit étayer seulement une observation du malade lar¬ 
gement étalée dans le temps. C’est qu’il convient de se 
souvenir que des cas indubitables de tabes ne s? manifes¬ 
tent durant des décades que par de l’aréflexie tendineuse. 
De tels cas souvent sans lymphocytose rachidienne et avec 
Bordst-Wass-ermann négatif peuvent brutalement jeter le 
masque à un moment donné et présenter une de ces pous¬ 
sées si caractéristiques de la maladie de Duchenne qui la 
transforme en tabes évolutif. 

La constatation d’aréflexie isolée le plus souvent géné¬ 
ralisée ou frappant seulement les membres inférieurs néces¬ 
site donc une surveillance de long cours et seule une obser¬ 
vation de plusieurs années peut définitivement fixer sa 
valeur sémiologique. Ici comme ailleurs,la meilleure méde¬ 
cine est une médecine d’observation faite de longueur et de 
patience. 


L’Onycharthrose héréditaire 

Par A. TOURAINE 

Sous ce terme nouveau, on peut décrire une polydys- 
embryoplasie peu connue et d’autant plus curieuse qu’elle 
groupe des malformations assez rares, les unes mésodermi¬ 
ques, les autres ectodermiques. Cet état, familial et héré¬ 
ditaire, réunit, en effet, d’une part une aplasie plus ou 
moins étendue et complète des ongles, de l’autre d’impor¬ 
tantes anomalies articulaires ou juxta-articulaires des os 
des membres. Il déborde donc largement la plupart des 
descriptions antérieures que nous devons à quelques auteurs 
étrangers et qui ne visent, outre les dysplasies unguéales, 
que les malformations des genoux et des coudes. 


IIi.stori«iue. — D’après les recherches bibliographiques que j’ai 
faites avec M. Balter, la première mention d’un tel syndrome est 
due à Little, en 1897, qui, étudiant les dysplasies de la rotule, cite une 
famille de Sedgwick dont dix-huit mernbres, en quatre générations, 
n’avaient ni rotules, ni ongles des pouces. Kn 1903, Most voit un 
enfant sans rotule dont les ongles des pouces étaient absents et ceux 
des autres doigts atrophiés avec, en plus, un pied bot gauche, un 
calcanéum droit en valgus, des raideurs des genoux et des hanches. 
Quatre des frères et sœurs de cet enfant, son père, cinq oncles pater¬ 
nels et la grand’mère paternelle avaient une atrophie dès ongles 

En 1912, Firth publie deux observations familiales, l’une de cinq 
cas sur onze membres, l’autre de quatre cas sur neuf, toutes deux 
avec anonychie et hypo- ou aplasie rotulienne. 

Dans la famille de Trauner et Rieger (1925), six sujets en quatre 
génération ont anonychie et, non plus atrophie de la rotule, mais 
luxation de la tête des deux radius ; certains ont, en outre, arthrite 
déformante et camptodactylie. 

Douze des vingt-deux membres, en cinq générations, de la famille 


d’Œsterreicher (1930) réunissent les trois anomalies essentielles : 
anonychie des pouces et atrophie des ongles des autres doigts et des 
orteils, « microrotulie », luxation dorso-latérale de l'extrémité supé¬ 
rieure des radius. 

Rutherford étudie en 19,33 une famille anglaise de dix-huit person¬ 
nes, dans laquelle huit sujets en trois générations ont des ongles 
minuscules et squameux ; cinq d’entre eux ont, en plus, un genu 
valgum par torsion de ia partie supérieure du tibia et l’un d’eux 
une luxation récidivante de la rotule ; tous sont de petite taille. 
Rutherford cite l’exemple analogue d’une famille française observée 
par Jacobsen. 

D’autres cas familiaux d’anonychie avec « apatellie », moins nom¬ 
breux, sont publiés par Wolf (trois cas en deux générations) et par 
Rubin (quatre cas en trois générations). 

En 1934, paraît l’important mémoire de Berta Aschner qui fait 
une synthèse des observations antérieures et en donne une explica¬ 
tion génétique. 

Enlm en 1937, le travail de Montant et Eggermann, de Genève, 
s’appuie sur dix cas, en quatre générations, dans une famille de 
vingt-deux personnes. 

On connaît donc, actuellement, un total de treize familles atteintes 
d’onycharthrose ; douze d’entre elles réunissent 135 cas plus ou 
moins complets du syndrome. 

Dans une cinquantaine de cas, la rotule fait complète¬ 
ment défaut et l’on palpe directement la trochlée fémorale. 
C’est le cas des 18 membres de la famille Sedgwich, des 
douze de la famille Most, des trois de la famille Wolf. 

Ailleurs (Firth, Turner), la rotule est, selon les sujets 
d’une même famille, tantôt absente, tantôt minuscule. 

Dans d’autres familles enfin (Œsterreicher, famille N° 2 
de Turner, Montant, Rubin,) il ne s’agit que d’hypoplasie 
de l’os. La rotule ne mesure plus qu’environ deux centi¬ 
mètres de diamètre, parfois asymétrique d’un côté à l’autre 
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Pédigrée de la deuxième famille de Turner 

(Montant), en légère rotation externe, surtout si le quadri- 
ceps se contracte. Elle est très mobile latéralement, sur¬ 
tout en dehors, par suite du relâchement de ses ailerons 
latéraux et cette mobilité se traduit par la fréquence de 
la luxation en dehors de la rotule, dès que la flexion du 
genou atteint un angle dé 120° (Montant) ; un brusque 
dérobement des jambes entraîne alors la chute du corps. 
Il en résulte une gêne fonctionnelle assez grave qui s’oppose, 
par exemple, à la descente d’un escalier en avant. 

La microtulie s’accompagne généralement d’une certaine 
hypoplasie du eondyle éxlerne du jémur qui facilite encore 
la luxation de la rotule. La surface de ce eondyle est quel- 


contre la fenêtre, auprès de laquelle est accrochée une assez 
belle montre qu’une personne qu’il a guérie lui a laissée sans 
qu’il s’en soit aperçu. A peine s’il vous écoute et aussitôt il 
exécute. Très souvent même, pour couper court, il juge sur la 
seule physionomie des secours et des remèdes qu’il faut au 
malade et à mesure qu’il ordonne, le secrétaire de la santé, autre 
jeune paysan, les écrit et les délivre aux malades ». 

Le succès de cet homme était, avons-nous dit, extraordinaire 
et demeure peut-être sans égal dans l'histoire de ceux que l’on 
a appelés les « bâtards d’Esculape ». Son portrait avait été 
gravé à plusieurs reprises, notamment par Bonnart et par 
Lochon. Au-dessous on lisait, suivant la mode du temps, quel¬ 
ques vers dont voici un exemplaire : 

Sans grec, ni latin, ni grands mots, 

.\vec une herbe, une racine, 

Ozanne guérit de tous maux 
Et surtout de la médecine. 

Plusieurs pièces de poésie avaient, paraît-il, été composées 
a sa louange, mais nous n’en connaissons aucune. 


Le succès dura quelques années, trois ou quatre, dit Dionis 
et celui-ci continue : « Ceux qui n’avaient que des maladies 
légères guérissaient par l’usage des remèdes qui ne consis¬ 
taient qu’en plantes pulvérisées ou racines desséchées ; mais 
les maladies rebelles ou enracinées ne cédaient pas à ces remè¬ 
des. Ce torrent de malades... s’est diminué de jour en jour 
par te peu de secours qti’ils en recevaient et le médecin de 
ChaUdrav est devenu à rien. On ne peut pas se plaindre de ce 
bonhomme, il ne s’est pas donné pour plus qu’il n’était, il n’a 
point été chercher les malades, il n’a point fait afficher scs 
remèdes et il n’a point promis plus qu’il ne pouvait tenir. 
C’était le public prévenu en sa faveur qui l'avait élevé, c'est 
le public désabusé qui l'abandonne aujourd’hui ». 

Ajoutons qu'Ozanne est mort pauvre, comme il avait vécu, 
dans sa paroisse natale, le 18 février 1713. Malgré le désir 
qu’il avait, suivant Coulanges, exprimé, de voir son neveu 
Jean Ozanne continuer la lignée des guérisseurs de Chaudray, 
celui-ci aima mieux reprendre les mancherons de la charrue, 
en quoi il fut sage. 

Henri Bouquet 
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quefois aplanie (Montant) et la trochlée fémorale est con¬ 
cave. 

Montant a signalé, chez un sujet, une légère inclinaison 
en avant du plateau tibial ou une persistance anormale 
de la ligne de soudure de la tête du tibia. De son côté, 
Rutherford a noté chez cinq membres d’une même farnille 
un genu valgum par torsion de la partie supérieure du tibia. 

Aucune anomalie de la tête du péroné n’a été mentionnée. 

b) Coudes. — I.eurs anomalies sont notées dans 58 cas 
sur 135 (42,8 p. cent). Elles coexistent avec des dysplasies 
des genoux chez les douze malades d’Œsterreicher, les 26 
d’une première famille de Turner, chez sept des 27 anony- 
chiques de la deuxième famille de Turner et chez six des 
dix malades de Montant. Par contre, elles ne s’accompa¬ 
gnaient de microrotulie que chez un seul des six malades 
de Trauner. 

Elles se traduisent généralement par une impossibilité 
de l’extension complète du coude ou par une limitation, 
une gêne plus ou moins prononcée de la pro-supination de 
l’avant-bras. 

La malformation la plus fréquente à la radiographie est 
une luxation en arrière et en dehors de la tête du radius, plus 
visible encore à la flexion. Cette tête est, en général, plus 
volumineuse que normalemeiit, parfois taillée en facettes, 
sa rotation est quelquefois telle que la tubérosité bicipitale 
regarde en arrière ; Montant a vu le col du radius allongé. 

Le condyle de l'humérus, en rapport avec la tête radiale, 
paraît hypoplasié en comparaison avec la trochlée et l’épi¬ 
trochlée. Quelques observations signalent un léger épaissis¬ 
sement antéro-postérieur de l’extrémité inférieure de l’hu¬ 
mérus et celle-ci peut se trouver inclinée en avant par une 
sorte de torsion de la partie tout inférieure de la diaphyse. 

Description clinique. — Les anomalies constituantes 
de cette polydysplasie sont congénitales. Celles des ongles 
sont visibles dès la naissance ; celles des articulations ne 
sont généralement remarquées, par leurs conséquences 
fonctionnelles, que plus ou moins tard, au cours de l’en¬ 
fance. 

1° Lésions des ongles. — Elles sont à peu près cons¬ 
tantes (131 cas sur 135) et n’ont manqué que chez trois des 
dix malades de Montant et chez l’un des enfants de Rubin 
(apatellie avec ongles normalement développés, alors que 
la mère et la sœur avaient ni ongles, ni rotules). 

Au degré le plus avancé, les ongles sont complètement 
absents, encore que leur lit soit bien formé. Cette ano- 
nychie peut atteindre tous les doigts et tous les orteils 
(Sedgwick) se cantonner aux trois premiers doigts (cas 
particulier de Hobbs) ou, plus souvent, se limiter aux deux 
pouces (Trauner et Rieger, Turner, Wolf, Rubin, etc.). 
Chez les malades de Montant et Eggermann, seule manquait 
la moitié cubitale des ongles des deux pouces. 

Parfois, alors que l’anonychie est absolue aux pouces, 
les ongles des autres doigts ne sont qu’atrophiés (Most, 
Œsterreicher). 

Parfois, encore, les ongles sont seulement très petits, 
squameux en minuscules verres de montre, fragiles, striés, 
cassants, en onycholyse partielle (Rutherford). 

Cette anonychie ne s’accompagne d’aucun trouble 
inflammatoire ni sensitif. Le malade en est seulement 
rendu un peu inhabile dans la manipulation des objets 
fins. 

2° Lésions juxta-articulaires. — Les plus fréquen¬ 
tes sont celles des genoux et des coudes. 

a) Genoux. — Des anomalies congénitales de ces arti¬ 
culations sont mentionnées dans 106 sur 135 observations 
(78,5 p. cent). 

Il s’agit presque toujours (102 cas) d’une/lypo- ou d’une 
aplasie de la rotule qui se traduit, cliniquement, par l’ab¬ 
sence du relief de cet os et par la formation d’une arête 
verticale sur la face antérieure du genou, due à la saillie 
du condyle interne du fémur si la jambe est allongée. A la 
flexion, le genou prend un aspect anguleux, presque carré. 


On remarquera que les anomalies du coude n’affectent 
que son segment externe comme, d’autre part, l’anonychie 
se limite souvent aux pouces. Il semble que, aux membres 
supérieurs, les dysplasies se spécialisent sur le rayon radial. 

c) Autres articulations. — Leur participation est moins 
fréquente que les deux précédentes ; elle est cependant 
mentionnée dans 42 observations (31,1 p. cent). Elle réalise 
alors le complexe dit d’ « arthrodysplasie » que Turner a 
trouvé réalisé chez les 26 membres de sa première famille 
et chez sept des 27 anonychiques de la deuxième. Les ano¬ 
malies suivantes ont été notées : 

Membre supérieur. — A l’épaule, forte saillie de l’extré¬ 
mité supérieure de la clavicule rappelant l’aspect de sa 
luxation ; forte hypoplasie de l’omoplate et, notamment, 
de la coracoïde, de l’acromion qui peut être déformé; reporté 
en arrière de la cavité glénoïde ; hypoplasie des tubérosités 
de l’extrémité supérieure de l’humérus, aplanissement de 
la coulisse bicipitale. Ces diverses malformations entra¬ 
vent l’extension complète du bras. 

Au poignet, le condyle carpien peut voir sa convexité 
plus ou moins diminuée et parfois devenir plane ou même 
concave. 

A la main, les articulations métacarpo-phalangiennes et 
interphalangiennes sont parfois dans un état de laxité 
tel qu’il permet une hyperextension très anormale des 
doigts et des phalanges (Montant). Trauner a signalé une 
camptodactylie. 

Membre inférieur. — A la hanche, la face externe de l’os 
iliaque peut présenter une concavité anormale qui rejette 
la crête iliaque en dehors. Le col du fémur peut aussi être 
moins incliné sur la diaphyse. 

A la cheville, on a vu la malléole interne plus développée 
que l’externe, la moitié postérieure de la surface supérieure 
du calcanéum convexe d’avant en arrière et son bord 
postéro-supérieur sans sa lèvre normale. La déviation en 
valgus de cet os entraîne parfois une rotation de la jambe. 
Le col de l’astragale peut s’effacer, envahi par la surface 
articulaire supérieure. 

Au pied, la déformation du tarse s’est traduite par un 
pied bot dans un cas de Most. Le pied plat n’est pas rare. 

3“ Reste de squelette. — Fait important à rappeler, 
les lésions restent confinées aux régions juxta-articulaires 
ds os des membres. La diaphyse de ces mêmes os reste 
normale. La structure elle-même n’est pas modifiée. 

Quant au squelette du crâne, du tronc, du rachis, il ne 
présente aucune altération. Seul Montant signale un cas de 
scoliose. 

4° Autres m.anifestations. — Il est remarquable 
qu’aucune autre dysplasie n’accompagne habituellement 
l’onycharthrose, aussi bien viscérale qu’ectodermique ou 
mésodermique. 

Signalons cependant, à titre d’exceptions, que Ruther¬ 
ford a été frappé par la petite taille de ses malades et que 
Montant et Eggermann ont noté, dans leur famille, que 
seuls étaient atteints de. sujets à cheveux blonds et à yeux 
bleus. 

L’onycharthrose n’entraîne, en dehors de la gêne fonc¬ 
tionnelle occasionnée par les arthroses, aucun trouble de la 
santé générale. Les sujets conservent une bonne activité 
physique et mentale ; ils paraissent robustes et peuvent 
arriver à un âge avancé. 


Fopiies c-Iinîques. — Les formes complètes avec ano¬ 
nychie et arthroses multiples des membres, sont relative¬ 
ment peu fréquentes (38 cas c’est-à-dire 28,1 p. cent). 
Cette rareté tient probablement à ce fait que les polyar- 
throses ont pu être méconnues dans les premières observa¬ 
tions, avant que Trauner et Rieger puis, surtout, Turner, 
aient attiré l’attention sur elles. 

LesFORMEs incomplètes constituent donc lamajorité des 
cas ; elles réalisent les diverses combinaisons suivantes : 

Anonychie-arthroses des genoux et des coudes : 13 cas. 
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dont les 12 de la famille d’Œsterreicher et 1 sur les dix 
sujets de Montant. 

Anonychie-arthrose isolée des genoux : 51 cas, dont 18 
de Sedgwick, 11 de Most, 9 de Firth, 5 de Rutherford, 
3 de Wolf et de Rubin, 2 de Montant. 

Anonychie-arthrose des genoux, arthroses multiples 
(mais non des coude.s) : 1 cas sur les douze de Most. 

Anonychie-arthrose isolée des coudes : 3 cas sur les six 
de la famille de Trauner. 

Anonychie-arthroses des coudes, arthroses multiples 
(sans atteinte des genoux) : 2 cas de la famille Trauner. 

Arthroses des genoux, des coudes, polyarthrose (sans 
anonychie) : 1 cas de la famille Montant. 

FORMES MONO SYMPTOMATIQUES. — Dans les familles où 
le tableau de l’onycharthTose est plus ou moins complet, 
bien caractérisé, certains membres peuvent ne présenter 
qu’un seul élément du syndrome. Telles sont les modalités 
suivantes ; 

Anonychie isolée : 23 cas, dont 20 sur les 27 de la 
deuxième famille de Turner (les 7 autres ont une forme 
complète), 3 sur les 8 de la famille de Rutherford (les 
5 autres ont anonychie et microrotulie). 

Microrotulie isolée : 2 cas, dont un sur les 4 de la fa¬ 
mille de Rubin (les 3 autres ont anonychie et microrotulie). 

Anomalie isolée du coude : 1 cas de la fam.ille de 
Montant. 

L’existence de ces cas monosymptomatiques dans des 
familles à syndrome complet autorise le classement dans 
l’onycharthrose d’autre; familles où l’on n’observe qu’une 
seule des anomalies constitutives du syndrome. On notera 
d’ailleurs que cette anomalie isolée s’y transmet hérédi¬ 
tairement selon le même type de dominance simple, régu¬ 
lière, que l’onycharthrose. C’est ainsi qu’on connaît les dys¬ 
plasies isolées suivantes : 

1° Anonychie : soit de tous les doigts, comme dans les 
familles de Nicolle etHalipré (1895) (avec arriération men¬ 
tale), de Hofmann, de Lutembacher (avec anidrose), de 
Pirès de Lima, de Menge (11 cas en quatre générations), 
de Tobias, de Cutore, de Villaret, de Dietel (5 cas en trois 
générations), de Wernic ; 

soit des pouces (comme souvent dans l’onycharthrose) : 
familles d’Ebstein, de Sprinz, de Hobbs (11 cas dans une 
famille de 35 personnes) ; 

soit sous le type un peu spécial d’onycholyse (Turpin, 
1940). 

2° Microrotulie dans les familles de Pearson, de Heine, 
de Scheidt, etc., ou luxation récidivante de la rotule dont 
Bogen a réuni neuf familles en 1906 et Bauer et Gottig 
18 en 1936 et dont Lindemann,Lehmann, Moore, Isigkeit, 
Beveridge (13 cas en quatre générations) ont publié des 
exemples récents ; 

3° Anomalies du rayon radial des avant-bras : aplasie des 
radius et des deux pouces chez la mère et ses cinq enfants 
(Joachimsthal), aplasie des radius et pouces supplémentai¬ 
res chez la mère et sa fille (Schmidt), luxation congénitale 
de la tête du radius (nombreux cas colligés par Bauer et 
Bode), etc... 

40 Polyarthrose dont Bauer et Bode ont réuni maintes 
observations familiales et qui paraît apparentée de près 
au Status arthromobilis de Bauer, familial et héréditaire et 
à la « Dystrophie locomotrice familiale avec hyperlaxité 
ligamentaire » de Giraux et Bert (1938). 


Génétique. — Tous les cas connus d’onycharthrose, 
complète ou non, sont familiaux et héréditaires. 

L’incidence familiale est très élevée. Certes, il existe de 
petites familles où peu de membres sont touchés ; 3 (Wolf), 
4 (Firth, Rubin), 5 (Firth), 6 (Trauner). D’autres sont plus 
importantes : 8 membres atteints sur 18 (Rutherford), 10 
sur 22 (Montant), 12 (Most), 12 sur 22 (Œsterreicher). 
Il en est de beaucoup plus importantes qui comptent 18 cas 
(Sedgwick'», 26 sur 39 et 27 sur 41 (Turner). 

L’hérédité est, ici, particulièrement nette. La transmis¬ 


sion ne s’est parfois faite que pendant 2 (Firth, Wolf) ou 
3 générations, (Most, Rubin, Rutherford) ; mais on a pu 
la suivre pendant 4 (Sedgwick, Trauner, Turner, Montant) 
et même 5 générations (Œsterreicher, Turner). Elle s’exerce 
toujours en ligne directe, d’ascendant à descendant, sans 
conducteur. 

A l’intérieur des fratries, le rapport des sujets atteints 
avec l’ensemble des frères et sœurs est de 78 ; 152. Cette 
proportion de 51 p. cent répond donc assez exactement à 
celle que l’on attend de la règle mendélienne de dominance 
simple, au cas habituel de l’union d’un hétérozygote avec 
un sujet normal. 

Les deux sexes sont à peu près également atteints. Les 
quatre grandes observations d’Œsterreicher, de Turner, de 
Montant comptent 29 hommes contre 39 femmes. Cette 
légère différence est trop faible, pour être le fait d’une pré¬ 
dominance sexuelle. Il faut donc admettre que l’hérédité 
de l’onycharthrose se fait en dominance simple, régulière, 
non sexuelle . On notera que le ou les facteurs héréditaires 
peuvent présenter une expressivité un peu variable puisque 
dans la famille de Montant une femme atteinte seulement 
d’apatellie a deux de ses enfants sur cinq qui présentent 
le syndrome au complet. 

Il est possible que l’onycharthrose comporte un facteur 
léthal, au moins atténué, puisque on relève deux morts à 
la naissance ou peu après dans une seule branche de neuf 
membres de la famille de Montant. On sait que Bauer et 
Bode admettent un tel facteur dans l’aplasie du radius. 

Le mécanisme de l’hérédité a été discuté. Après Trauner 
et Rieger, après Œ.sterreicher, Montant et Eggermann ont 
tendance à voir dans les diverses localisations de cette 
polydysplasie, une manifestation de polyphénie, comme 
dans l’allergie et comme, d’après eux, dans l’ostéopsathy- 
rose, dans la maladie de Laurence-Moon-Bardet-Biedl. 
Ils admettent ainsi l’existence d’nn seul gène dominant. 

Turner pense à la possibilité de deux facteurs princi¬ 
paux : l’un, arthroplasique, ne montrerait son action que 
si le deuxième, onychodysplasique, est présent. Un troi¬ 
sième facteur, conditionnel, inhiberait le premier pour 
expliquer les cas où seuls les ongles sont atteints. 

Plus satisfaisante est l’explication de Berta Aschner qui 
croit à un facteur spécial pour chacune des anomalies du 
syndrome. Ces facteurs, situés en série dans le même chro¬ 
mosome, passeraient par lirkage en série plus ou moins 
complète dans les gamètes pour transmettre tout ou partie 
des anomalies. 

Cette dernière hypothèse paraît mieux expliquer que 
les précédentes les cas si fréquents de formes incomplètes 
ou monosymptomatiques, spéciales à certaines familles, 
alternant dans d’autres avec le syndrome, complet. L’ony¬ 
charthrose est donc, à mon avis, liée non pas à un seul gêne 
mais au linkage de plusieurs facteurs voisins. C’est là un 
nouvel exemple de ces « chaînes » héréditaires que j’ai mon¬ 
trées si fréquentes en pathologie et particulièrement dans 
les génodermatoses (maladie de Recklinghausen, épiloïa, 
polykératose congénitale, etc.). 
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COURS ET CONFÉRENCES 


La réadaptation au travail des tuberculeux ('’) 

Par Georges VITRY 

La question de la réadaptation au travail des tuberculeux 
est une des questions qui doivent actuellement préoccuper 
les esprits. 

Dans l’organisation de la lutte antituberculeuse, deux 
points étaient tout d’abord à organiser : le dépistage et le 
traitement. 

Le dépistage est réalisé par le Dispensaire et la loi Léon- 
Bourgeois; le traitement est réalisé par le Sanatorium et la loi 
Honnorat. Il s’agit maintenant d’organiser la « prophylaxie 
de la rechute », la récupération sociale du malade apparem¬ 
ment guéri. Il faudrait là aussi un organisme et une loi. Cette 
question se heurte à de nombreuses difficultés d’ordre social 
et économique et aussi d’ordre psychologique. 

Au point de vue psychologique, deux obstacles sont à sur¬ 
monter : d’abord l’idée du malade, auquel on a imposé, avec 
toute l'énergie nécessaire, le repos ; il a lutté contre son méde¬ 
cin qui voulait le forcer à arrêter son travail et maintenant 
qu’il est convaincu, il a peur que la reprise du travail ne fasse 
reparaître ses lésions et, l’habitude de la paresse aidant, il 
se résoud difficilement à travailler. Il faut donc que le méde¬ 
cin (et en l’espèce le médecin de sanatorium) use de toute son 
autorité pour faire comprendre au malade qu’à un certain 
moment il faut, pour son bien et sa guérison définitive, qu’il 
se remette à travailler. 

L’autre obstacle psychologique provient des employeurs 
et des camarades de travail. La propagande a été si bien faite 
que tout le monde croit à la contagion et fuît le contagieux 
qu’on arrive à regarder comme un pestiféré. Il faut donc 
qu’une propagande inverse arrive à persuader le public que 
la tuberculose peut guérir complètement et qu’un tuberculeux 
guéri n’est plus dangereux : c’est un second obstacle —^et bien 
difficile à vaincre. 

A ces difficultés psychologiques, s’ajoutent les difficultés 
d’ordre économique et social. Dans des pays où la vie est diffi¬ 
cile, où le chômage est menaçant, où la main-d’œuvre est 
surabondante, on fera difficilement admettre aux employeurs 
d’embauQherdepréférencedes travailleurs de moindre valeur, 
qui auront besoin de ménagements et qui ne pourront donner 
un plein rendement. A choisir entre un chômeur bien portant 
et un ouvrier sortant de sanatorium, l’employeur aura ten¬ 
dance à prendre le bien portant. Il n’arrivera à faire sa place 
au moins résistant que s’il y est forcé par la loi et cette loi 
n’existe pas. 

Pour toutes ces raisons, le problème, si angoissant soit-il, 
est des plus ardus, et il suffit de voir combien sont nombreux 
les discussions et les rapports sur ce sujet, et combien sont 
rares les réalisations pratiques. 

En 1932, à La Haye, le Docteur Vos fit un rapport pour le 
Congrès international de la tuberculose. 

En juin 1937, aux Journées médicales d’Hauteville, 
M. Dl-.m,\rest a fait un rapport sur la question. La même 
année, le Docteur Etienne Berx.vrd a résumé les travaux 
apportés par les médecins des Dispensaires de la Seine à 
l’Union des Associations agréées. L’année suivante, le Comité 
national de défense contre la tuberculose a envoyé des ques¬ 
tionnaires sur ce sujet à 166 sanatoriums et 106 ont répondu : 
le Docteur Guix.vrd a fait un rapport résumant ces réponses. 

Toute cette activité montre combien la question préoccupe 
les phtisiologues, mais en face de cette foule d’écrits, nous 
verrons combien peu de réalisations ont été apportées. 

La France n'est du reste pas beaucoup en retard sur les 
autres pays : en 1936 et 1937, le Comité national de défense 
contre la tuberculose a chargé le Docteur Pierre Bourgeois 
d’une enquête en Hollande, U. R. S. S., Suède, Norvège, 
Danemark, Italie et .\llemagne et nous verrons que partout 
la question est à l'étude, et que presque nulle part, la solution 
pratique n’a été trouvée. 


Un point de doctrine est d’abord à établir : 

Le repos général systématique avait été considéré comme 


(1) Leçon faite à la Clinique de la Tuberculose (Professeur Troisier) 
dans le cours en vue du concours et de l’examen d’aptitude aux 
fonctions de médecins de Sanatoriums et de Dispensaires 


la base du traitement de la tuberculose. C’était la triade 
classique : repos, aération, alimentation ; c’était l’idée pré¬ 
conisée et vulgarisée par Dettxceiler. Cette théorie avait été 
attaquée dès 1893 par Wolfï Immermann et en 1910 par 
Paterson. Le travail doit-il être considéré, comme il le voulait, 
comme un facteur de guérison ? 

Voici quelle était la théorie : chez un tuberculeux pulmo¬ 
naire, si l’on produit Un travail exagéré du poumon par une 
marche rapide ou de la gymnastique, on fait naître au niveau 
des lésions Un foyer congestif ou mieux de l’hyperhémie et 
de la résorption de'toxines : il se produit de la tuberculinhémie, 
mais cette tuberculine peut agir comme une injection immu¬ 
nisante qui se traduit par Une élévation de l’indice opsoniqUe 
et l’état s’améliorera. S’il y a excès, il y a fièvre et il faut revenir 
à l’immobilisation. 

En pratique, on organisait des exercices de marche : 1 /2 mille 
par jour, puis 3 et jusqu’à 4 et 10 milles. 

Comme travail, on faisait transporter de la terre dans un 
panier qui peut contenir 8 kilos, sur une distance de 50 yards 
(45 m.) ; puis sarcler, ratisser, creuser. On se basait sur la 
température qui ne doit pas varier de -{- 1°6 entre le matin 
et le soir. 60 % des malades soignés ainsi travaillent encore 
2 et 3 ans après la sortie. 

Les résultats obtenus par d’autres auteurs furent loin d’être 
aussi brillants. Il faut pour réussir, faire un choix sévère des 
malades, sous peine d’accidents graves. 

L'hypothèse de l’immunisation par le travail est maintenant 
abandonnée. Sil’on préconise la reprise du travail chez le tuber¬ 
culeux guéri, c’est au point de vue économique et social et 
non pas au point de vue thérapeutique. Le repos reste la 
base du traitement des formes évolutives et Forlaxixi nous 
a montré que c’était surtout le repos local qui est important 
et que si ce repos est obtenu, par exemple parle pneumothorax, 
l’activité générale peut être reprise sans inconvénient,comme 
le montrent bien les beaux résultats obtenus en faisant tra¬ 
vailler les pneumothorax bien entretenus. 

Donc ce qu’il nous faut déterminer,c’est où, quand,etcom- 
ment le travail pourra être repris. 


Avant de rentrer dans le détail de ce qu’on pourrait faire 
pour aider la réadaptation, voyons d’abord l’état deschoses 
actuellement. 

Que deviennent les tuberculeux qui sortent de sanatorium ? 
Cette statistique est difficile à faire ; cependant un travail 
considérable a été fait par le Docteur Bergeron sur les 
malades suivis par les Dispensaires de l’Office public d’hygiène 
sociale du département de la Seine. Ce travail a été présenté 
à la Société des médecins des Dispensaires le 5 décembre 1938. 

Le Docteur Bergeron a recherché tous les malades sortis 
de sanatorium depuis le l«r janvier 1936 jusqu’au 30 juin 
1937. Il est arrivé au chiffre de 4.798 et il a recherché ce 
qu’étaient devenus ces malades un an après leur sortie. 

Il a fallu d'abord en éliminer 740 qui avaient été perdus 
de vue, et on ne peut tabler que sur 4.058 cas, ce qui est déjà 
suffisant pour faire une statistique valable. 

Dans ce nombre, on a trouvé 1.461 incapables de travailler 
pour des raisons médicales, soit 36 %. Cela représente un 
déchet important, c’est l’échec de la cure sanatoriale, dû 
probablement à de mauvais choix des sujets envoyés au Sana. 

Il faut encore éliminer 578 cas où les malades n’ont pas 
trouvé de travail, soit 14 %. 

Ce résultat est dû à la crise économique, le chômage sévis¬ 
sait gravement à cette époque et les tuberculeux guéris trou¬ 
vaient difficilement de l'embauche ; c’est sur ce chiffre que 
devra porter l’effort des organisations pour le travail post¬ 
sanatorial. 

Parmi les malades restants, 1.406 ont repris un travail 
total semblable à celui qu’ils faisaient avant de tomber 
malades : ce qui représente 33 % du total, chiffre intéressant 
et ce qui est plus intéressant encore, c’est qu’un an après, il 
en restait 1.140 qui travaillaient encore, soit 80 % de succès 
et 20 % seulement de rechute. 

A côté de ces travailleurs dans leur même métier, 309 ont 
dû quitter leur métier pour en prendre un autre moins fati¬ 
gant, et où ils travaillaient à plein temps, ce qui représente 
7 % du total, et sur ce nombre, 251 travaillaient encore un 
an après, soit 81 % de succès et 19 % seulement de rechute. 

SH’on réunit tous ces travailleurs à plein temps, on a 1.406 
309 = 1.715 succès, soit 41 % du total et sur ce nombre, il 
n’y a guère plus de 20 % de rechute. 

Enfin, un certain nombre de sujets n’ont pu reprendre qu’un 
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travail partiel : 304, soit 7 % et sur ce nombre 212, soit 69% 
seulement travaillaient un an après ; c’étaient des malades 
à la limite du travail et 31 % d’entre eux sont retombés. 

Si l’on réunit ces trois chiffres de travailleurs totaux ou 
partiels, on a 48 % des sortants qui ont repris du travail et 
c’est un résultat qu'il faut améliorer. 

On voit d’après ces chiffres seuls sur quels points doit 
porter l'effort. D’abord, il ne faut pas que des gens qui peu¬ 
vent travailler soient réduits à l’inaction parce qu’ils ne 
trouvent pas de travail et les Comités doivent s’ingénier pour 
leur trouver du travail, dans le métier pour lequel ils sont pré¬ 
parés, que ce soit leur métier ancien ou un métier de réédu¬ 
cation. 11 y a là un vaste champ d'action, puisque sur 100 
malades sortants, il y a 14 chômeurs involontaires. Ensuite, 
il faut surveiller le travail de ceux qui sont embauchés et ne 
pas les laisser s’embaücher dans des métiers qu'ils ne pour¬ 
ront supporter, et là aussi il y a à faire puisque 20 % de 
malades qui travaillent à plein temps et 31 % de malades qui 
travaillent partiellement ont rechuté au bout d'un an. 


Tel est l’état actuel du résultat de la cure sanatoriale au 
point de vue de la récupération des travailleurs. 11 y a beau¬ 
coup à faire. Comment peut-on le faire ? 

Deux programmes sont à établir : 

D’abord Vactivité an Sana. 

C’est la base indispensable de toute récupération : c’est 
pendant le séjour au Sana que l’habitude du mouvement et 
du travail doit être reprise ; il ne faut pas que le sujet passe 
du repos absolu de la cure stricte sanatoriale au travail intensif 
de son métier : c’est ainsi que l’on a les pires accidents. Le 
point à déterminer, c’est le moment où doit débuter l’activité 
— et ensuite le moment où l’activité a été suffisamment reprise 
pour permettre le départ du Sana. 

Ensuite c’est la ■post-cure. 

La reprise du travail en dehors du Sana avec ses ateliers 
spéciaux ou ordinaires, ses villages-sanatoriums, ses loge¬ 
ments-sanatoriums. 


1. L'activité au Sana 

C’est au Sanatorium même que doit commencer cette 
reprise du travail, cette réadaptation et cela pour beaucoup 
de raisons : c’est le médecin qui a soigné et suivi ses malades 
pendant toute la durée de leur cure qui est le mieux placé pour 
choisir ceux qui peuvent sans risques être soumis au travail 
de réadaptation, ensuite pour graduer et diriger ce trav^l 
suivant les aptitudes et la résistance de chacun :1a gradation 
doit être très lente, se faire avec une vis micrométrique (Roux). 
Un malade capable de travailler pendant un certain temps 
peut manifester par la suite des accidents évolutifs qui l’obli¬ 
gent à interrompre provisoirement la cure de travail et le 
rejettent parmi les malades soumis à la cure de repos complet 
et la chose sera très facile si le malade n’a pas quitté le Sana. 

Dans l’enquête menée par le Docteur Guinard dans les 
Sana, sur 166 questionnaires envoyés, 106 sont revenus et 
dans ce nombre, 52 réponses ont confirmé l’organisation du 
travail au Sana. 

Mettons à part le travail intellectuel: dans les Sana d'étu¬ 
diants et du clergé, la reprise est rapide, les deux tiers des 
malades travaillent. 

La première formule consiste à faire travailler les malades 
dans les services du Sana. On peut les employer : dans les 
bureaux, dans la lingerie, comme infirmiers ou infirmières, dans 
les ateliers qui travaillent pour le Sana : électricité, serrurerie, 
menuiserie, peinture ; au jardinage, à la basse-cour. 

Dans le rapport du Docteur Guinard, on trouve que 76 sana 
ont des anciens malades employés dans leurs services et dans 
une proportion variable : 

20 %àBligny; 

40 % à Franconvilla ; 

50 % à Villiers ; 

70 % à Gorlio ; 

77 % au Sana des étudiants. 

Mais il n’y aura jamais assez de places au Sana pour faire 
travailler tous les malades guéris ; dont il faut une autre for¬ 
mule qui consiste à créer des ateliers à proximité du Sana. 

Sur 27 grands Sana, 19 ont des ateliers. Les métiers qui ont 
été choisis le plus souvent sont les suivants : 

Reliure, ébénisterie, couture, cordonnerie, découpage, van¬ 
nerie, imprimerie. 

Dans les grands centres (Haiiteville-Passy) on pourrait 


faire un centre commun : tous les relieurs des divers Sana vien¬ 
draient au même atelier. 

Les objets produits doivent être désinfectés avant la mise 
en vente au public. L’écoulement de ces objets est une des 
branches de l’activité du Service social à l’hôpital, des Asso¬ 
ciations des Amis du Sana et des anciens malades du Sana. 

Les organisateurs conseillent de ne pas faire appel à la 
charité, ni à la pitié du public, et même de ne pas faire de 
vente directe au public. Il vaut mieux s’adresser au commerce 
de gros. L’expérience montre qu’au point de vue psychologique, 
on peut convaincre les commerçants qu'il n'y a pas de danger 
de contagion, mais qu’on aurait plus de peine à convaincre le 
public. 

L’organisation de ces ateliers se heurte à un certain nombre 
de difficultés. 

1° Difficultés fincmcières : 

Les frais nécessités par la création d’un atelier ne doivent 
pas être supportés par le budget du Sana, mais par des subven¬ 
tions particulières : Comité national, ressources spéciales. Le 
fonctionnement de ces ateliers doit être indépendant du fonc¬ 
tionnement du Sanatorium ; 

2° Mauvaise volonté des malades : 

Sur 64 réponses parvenues au Docteur Guinard, 35 étaient 
favorables complètement, 13 avec des restrictions, 16 décla¬ 
raient la chose impossible. 

Ainsi que nous l’avons dit en commençant, certains mala¬ 
des estiment qu’ils sont au Sana pour se soigner et non pour 
travailler, et que le travail compromet leur guérison. Quelles 
que soient les précautions qlie l’on prenne pour leur remettre 
une partie de leur salaire, ils estiment qu’ils sont exploités. 
Ils sont entretenus dans cette idée par la loi sur les pensions 
qui leur accorde, en plus des 100 pour 100, la fameuse indem¬ 
nité de soins et le Docteur Roux a bien remarqué que les essais 
de réadaptation au travail qu’il avait faits au Sana de 
Campagne et qui marchaient bien, ont été brusquement 
réduits à néant quand la loi des pensions a été votée : le 
malade préfère toucher son indemnité de soins et ne rien faire. 
Il y a donc toute une mentalité à réformer et il faut faire 
comprendre aux malades qu’ils seront assistés matérielle¬ 
ment et moralement à leur sortie du Sana s’ils se sont réadap¬ 
tés : c’est le rôle du Service social au Sana qui doit s’intéresser 
à chaque malade, dès son entrée au Sana et ne jamais le 
quitter. 

3“ Une autre difficulté provient ou provenait des Syndicats 
ouvriers. 

Les syndicats craignaient que cette main-d’œuvre fût 
payée au rabais, puisque les ouvriers auraient d’aUtres res¬ 
sources et ces malades guéris prendraient ainsi la place de 
sujets bien portants et créeraient des chemeurs. Leuret a 
signalé que les svTidicats d’infirmiers s’opposaient au travail 
des malades. II y a là un malentendu à dissiper et les syndicats, 
éclairés par les explications qui leur seront données, ne s’oppo¬ 
seront plus au travail des tuberculeux et le faciliteront au 
contraire par solidarité bien comprise. 

Un certain nombre de points restent à préciser. 

A quel moment doit-on prescrire la reprise de l’activité ? 

Ce moment est très variable. Le sujet doit être mis d’abord 
en observation médicale au Sana et ce n’est qu’après cette 
observation que la décision est prise : cette période d’obser¬ 
vation peut durer 3-4-6 mois et plus, mais trois mois au moins. 
Ciest au médecin qu’il appartient de choisir le moment oppor- 
«tun. Il se basera sur l’état général (poids, circulation) ; sur 
l’état pulmonaire (hémoptysie, expectoration abondante, 
pneumo avec liquide, bilatéralisation). La température sera le 
guide le plus précieux. Les pneumo efficaces et normalement 
entretenus sont remarquables par leur résistance au travail. 

Le nombre des travailleurs par rapport au nombre total 
est variable suivant les sana : 10 à 12 %, ou quelquefois 
27 à 30 %. Au Sana des étudiants, où les conditions sont un peu 
spéciales, le travail exigé étant intellectuel, la proportion des 
travailleurs est de 66 %. 

La rééducation doit-elle être obligatoire ? 

C’est l’avis de Roux, de Dumarest ; ce travail devrait 
être imposé par la loi que noUs réclamons ; le malade qui s’y 
refuserait devrait être renvoyé, surtout s’il cherche à détour¬ 
ner les camarades. Mais nous sommes loin d’en être à ce 
point. Ce qu’il faut surtout pour le moment, c’est que le méde¬ 
cin du Sana s’intéresse à la question : des résultats n’ont 
pu être obtenus que dans les établissements où le médecin 
se passionnait pour le travail. 

La rééducation doit-elle s’appliquer dans tous les Sana. 

Elle devrait s’appliquer aussi bien dans les Sana paycmls 
que dans les populaires. En pratique, on fait peu de chose pour 
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les pavants : à Enval. entraînement intellectuel et orienta¬ 
tion professionnelle ; à Amélie-les-Bains, études et marche 
médicalement réglée ; mais il faut tenir compte de ce que les 
malades aisés quittent en général le Sana avant le moment 
où ils pourraient se réadapter. 

Les femmes, pour Rauch et Trocmé, sont plus faciles à 
réadapter que les hommes ; leur métier est compatible avec 
leur état de santé ; elles peuvent faire de la réadaptation à 
domicile (couture, modes). 

Le travail doit-il être rémunéré ? 

Logiquement, la réadaptation faisant partie de la cure 
sanatoriale ne devrait pas comporter de rémunération. C’est 
l’avis du ministre de la Santé, et c’est ce qui se passe en géné¬ 
ral à l’étranger. 

En réalité, le paiement n’est peut-être pas souhaitable, 
mais c’est une condition nécessaire sans laquelle certains refu¬ 
sent de travailler ; le sentiment de gagner de l’argent redonne 
confiance au malade. Si un malade remplace un membre du 
personnel du Sana, il faut le payer le même prix que le salarié. 
Si les malades fabriquent des objets vendus, il faut leur don¬ 
ner une partie du produit de la vente et en réserver une autre 
pour leur donner à la sortie du Sana sous forme de pécule. 

Le travail doit être surveillé de près quand il est fait aux 
pièces, pour éviter que les malades se surmènent pour gagner 
beaucoup ; avant l’organisation régulière du travail, une 
organisation clandestine fonctionnait à Brévannes : fabrica¬ 
tion d’étiquettes pour un grand magasin. Les hommes tra¬ 
vaillaient 8 à 10 heures par jour et gagnaient 1 fr. 50 ; de plus, 
il n’y avait pas de désinfection des objets fabriqués. Donc il 
vaut mieux à tout point de vue un travail organisé. 

Faut-il des moniteurs ? 

Il faut que le travail soit dirigé, mais les moniteurs ne doi¬ 
vent pas compter parmi les malades ; sinon aussitôt que le 
moniteur s’en irait, tout le travail serait désorganisé. 11 faut 
donc que le moniteur fasse partie du personnel et soit rigou- 
reusemnt et convenablement payé, ce cjui n’empêche pas qu’il 
soit un ancien malade. 

Ces moniteurs doivent être des individus très capables, il 
faut que l’enseignement soit très poussé et que les ouvriers 
deviennent de bons spécialistes touchant des salaires élevés ; 
c’est cette éducation professionnelle supérieure qui a été sur¬ 
tout recherchée dans l’expérience de Camerlata. 

Technique de la reprise. 

La reprise du travail doit se faire progressivement. Il faut 
remplacer les heures de cure sur la chaise longue par des 
heures consacrées au réentraînement. On supprimera d’abord 
Une cure, puis deux, puis trois et la cure silencieuse de l’après- 
midi restera seule obligatoire. La durée du travail sera d’abord 
d’une heure, puis atteindra progressivement 4 heures par jour 
et quelquefois, mais rarement, 5 ou 6. 

En dehors de la rémunération que nous avons discutée, 
on peut encore favoriser les travailleurs par des suppléments 
d’alimentation. On leur a donné aussi des permissions supplé¬ 
mentaires, ce qui est une erreur. Jean Saïe (de Clairvivre) et 
Lelong (de Belligneux) craignent en effet l’inégalité de régime 
entre malades en cure de repos et malades à l’entraînement. 
C’est'une cause de danger pour la discipline qu’il faut éviter 
en faisant comprendre aux malades que ce sont deux modes 
de traitement qui ne s’appliquent pas aux mêmes malades 
mais que la discipline doit rester la même. , 


IL Post-Cure 

A sa sortie du Sana, le.malade peut se trouver dans des cas 
différents : 

1° Il est capable de reprendre son travail intégralement : 
il reprend sa place (si le patron veut bien la lui rendre). C’est 
ce qui se passe dans .33 % des cas d’après Bergeron ; 

2° Il est incapable de tout travail. Il retombe alors à la charge 
de la société : invalide définitif (36 %) ; 

3° Il a commencé une réadaptation, mais elle n’est que par¬ 
tielle. 

C’est le cas qui doit nous arrêter le plus longtemps. Il faut 
tenir compte d’abord que si la capacité de travail paraissait 
totale au Sana, il n’en sera plus de même en ville quand le 
malade sera dans des conditions hygiéniques différentes : cli¬ 
mat urbain, logement insalubre, alimentation insuffisante,ate- 
lier mal ventilé. La capacité de travail redevient partielle. 
Comment y remédier ? Et d’abord convient-il de faire de la 
réadaptation ou de la rééducation ? 


Apprendre un nouveau métier entraîne l’annulation d’un 
capital, perdu pour l’ouvrier comme pour la communauté ; 
d’une façon générale, d’ailleurs, l’ouvrier fatiguera moins dans 
un travail auquel il est habitué. Donc il faut n’adopter la réé¬ 
ducation que dans les cas où l’on ne peut pas faire autrement. 
Toutes les fois que la chose sera possible, on cherchera dans 
le métier ancien une branche qui soit moins fatigante, et le 
rôle des cours de perfectionnement est de permettre Un tra¬ 
vail de qualité supérieure, physiquement moins fatigant et 
mieux rétribué : d’un tourneur ordinaire, on essaie de faire 
un tourneur de précision, d’un bobineUr sur gabarit, un 
bobineur de petits moteurs. 

Mais il y a des métiers cfu’il faut absolument rejeter, à cause 
des divers facteurs : 

— Fatigue musculaire r terrassier, maçon ; 

— Poussières ou gaz : charbonniers, cimentiers, égoutiers ; 

— Refroidissements : chauffeurs, fondeurs, blanchisseurs ; 

— Obscurité : mineurs, boulangers. 

Pour toutes ces professions, il faut chercher autre chose, 
faire une rééducation. 


On a proposé le retour à la terre. 

Dum.arest pense que c’est une utopie : le métief de paysan 
est trop pénible, expose à trop de surmenage et d’intempéries. 
Le tuberculeux ne peut pas être un paysan, il doit être un 
campagnard ; mais pour s’installer à la campagne : élevage de 
petits animaux ou artisanat rural, il faut un capital. Le 
projet Thoumyre en 1929 organisait le prêt à long terme pour 
les tuberculeux civils ; il n’y a pas eu de suite. L’artisanat rural 
demeure cependant une bonne solution ; une statistique établie 
par PouiLLOT montre que beaucoup de ces professions offrent 
des places à prendre dans les villages : charrons, cordon¬ 
niers, etc... 


On a proposé la réadaptation à domicile. 

Pour les femmes, la chose est facile : on peut leur trouver de 
la couture à faire chez elle ; c’est ce que fait ici la Société 
des Amis de la Clinique de la tuberculose sous la direction de 
Madame Herbette : on procure du travail aux tuberculeuses 
uérifes et aux femmes des tuberculeux ; pour trouver un 
ébouché à ces travaux, on devrait établir que le vestiaire 
des stations de cure soit obligatoirement fourni par des œuvres 
de ce genre. 

Pour les hommes, la chose est plus difficile et peut se réaliser 
seulement dans certains pays ; horlogerie, lunetterie, coutel- 
l^ie, fabrique de boutons, de pipes, de bonnetterie, mais ce 
n’est encore qu’un petit débouché. 

On a préconisé la réadaptation dans des ateliers spéciaux. 


Ateliers spéciaux. 

Ces ateliers permettraient aux convalescents de se familiari¬ 
ser avec le travail urbain sans trop de fatigue. De toute façon, 
ce serait une assistance par le travail, car le travailleur ne 
pourrait gagner assez d’argent pour payer ses frais. Les 
œuvres de ce genre sont peu nombreuses et nous n’en connais¬ 
sons que trois. 

Mlle Fouché en 1934 a fondé la Ligue pour la réadaptation 
du diminué physique au travail. C’est un atelier de confection¬ 
neuses qui comprend 15 places ; les femmes y sont en demi- 
pension et logent aux environs ; elles ont le repas de midi 
et on leur donne en moyenne 9 francs par jour. L’Office public 
d’hygiène sociale de la Seine donnait à l’Œuvre 11 francs par 
jour. C’est un tout petit effort,’continué depuis l’exode. Signa¬ 
lons qu’à côté de cet atelier, le Dispensaire de la Mutualité 
avait organisé des séances d’insufflation de pneumo le soir 
après dîner : c’est là une initiative très heureuse qui permet 
aux malades de se faire soigner sans perdre du temps de tra¬ 
vail. 

A Metz, il avait été ouvert un Centre de rééducedion qui 
offrait 30 places d’internat à des hommes pour faire des car¬ 
tonnages et des pantoufles. Le prix de journée était de 15 francs 
par jour tout compris. Une partie du gain était remise au 
malade. 

A Vincennes, le Docteur L.afosse a ouvert une maison pour 
sept hommes demi-pensionnaires. Ils travaillent 5 heures par 
jour avec des intervalles pour le déjeuner, la cure silencieuse 
et certains repos. Ils font des jouets en bois contreplaqué et 
touchent 12 francs par jour. L’écoulement du travail est dif¬ 
ficile et l’équilibre budgétaire très mauvais. 
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Voilà les trois seules tentatives que nous connaissions de ce 
genre : 15 + 30 + 7 places soit 52 tuberculeux occupés pour 
toute la France. Ce chifîre seul montre la difficulté et l’inanité 
de ce procédé. 


Tous ces petits moyens passés en revue, il ne nous reste à 
étudier que la réadaptation dans des ateliers ordinaires. 

S'il s’agit d’une rééducation, il faut choisir certains métiers 
particulièrement indiqués pour nos malades. 

Pour les hommes, tourneurs, électriciens, serruriers, ébénis¬ 
tes, imprimeurs, relieurs, cordonniers,vanniers, horticulteurs, 
infirmiers de Sana, employés, dessinateurs, gardiens. 

Le Docteurs Lelong, d’Hauteville, fait remarquer que les 
tuberculeux guéris pourraient être employés dans certaines 
industries de la défense nationale : on aurait ainsi en cas de 
guerre, des ouvriers non mobilisables. 

Pour les femmes : sténodactylo, coupe, couture, employées, 
fleuristes, relieuses, tricoteuses, infirmières. 

S’il s’agit d’une réadaptation, il faudra choisir dans le métier 
ancien les branches moins fatigantes. 

Mais qu’il s’agisse de l’une ou l’autre forme : réadaptation 
ou rééducation, le fait capital, c’est que le tuberculeux guéri 
ne pourra arriver au même salaire que l’individu normal ; et 
c’est là ce qui constitue le gros danger au point de vue indivi¬ 
duel et social. 

Qui comblera ce déficit ? 

Dans une première hypothèse, c’est le patron lüi-même. 
C’est ce qui se passe dans certains services publics et certaines 
grandes administrations. Les chemins de fer de l’Etat ont établi 
que les malades qui sortent guéris de leur sanatorium de Séri- 
court sont repris dans les services, placés en surnombre et 
touchent leur traitement antérieur en faisant un travail d’un 
rendement inférieur de 50 p. 100. Il faut l’avis du médecin du 
Sana et du médecin-chef du réseau. Les usines Michelin ont 
également organisé une réadaptation au travail dans l’usine 
même en constituant des emplois moins fatigants avec des 
rémunérations égales. 

C’est une excellente technique que l’on peut développer 
dans certains pays où l’intensité de la production est le but 
supérieur : c’est ainsi qu’en U. R. S. S., le médecin du Dis¬ 
pensaire visite les usines, propose le changementde métier et 
veille-au maintien des salaires même si le travail est moindre 
En France, la même méthode ne pourrait être appliquée ; elle 
se heurterait à la protestation des ouvriers eux-mêmes, au 
nom des conventions collectives. 

Qui donc fournira cette assistance post-sanatoriale, dont le 
premier but doit être de combler la différence entre le salaire 
normal et le travail réellement produit ? 

On a pensé aux Associations agréées auprès des Dispensai¬ 
res : elles assistent les malades à leur sortie : hébergement, 
vestiaire, indemnités compensatrices, mais leurs moyens sont 
limités. 

C’est surtout vers les Assurances sociales que l’on s’est 
tourné : la période de réadaptation doit être considérée 
comme une prolongation du traitement et non comme une 
reprise du travail : la pension d’invalidité doit être continuée, 
elle doit être accordée non seulement à ceux qui ne peuvent 
fournir que 33 % de leur travail, comme le veut la loi, mais 
elle devrait être dégressive et être donnée, moins importante, 
à ceux qüi peuvent fournir 50 et même 60 % de leur travail. 

On s’est adressé aussi aux municipalités. Les sujets en 
rééducation sont des chômeurs partiels ; ils doivent donc tou¬ 
cher le chômage auquel certains départements ont ajouté une 
indemnité journalière qui est de 10 francs dans la Seine et 
12 francs dans la Seine-et-Oise. 


Office de placement. 

Toute la question du travail post-sanatorial manque de 
coordination et d’idée directrice. Il faudrait créer un organisme 
qui centraliserait toutes les demandes de travail. C’est ce que 
les Assurances sociales ont voulu créer avec le Centre Heller 
qui est une sorte de service social central où l’on trouverait 
toute la documentation, toute l’orientation, un service com¬ 
mercial et un office de placement. Ce centre de\Tait être en 
liaison avec les organismes corporatifs de placement, le service 
des emplois réservés, les Assurances sociales. 

Il faxit reconnaître que cet essai avait été tenté à New-York 
en 1925 ; Vocational Service. Ce service devait s’occuper de 
tousles diminués physiques pour éviter la réputation de s’adres¬ 


ser uniciuement aux tuberculeux. Il avait réuni 10.456 inscrits, 
dont 705 tuberculeux; parmi ceux-ci 607 furent placés,mais 
nous verrons plus loin qu’au bout de trois ans, l’Office dut 
fermer. Ce n’est pas une raison pour ne pas tenter quelque 
chose d’analogue, non plus à titre privé comme l’était ce ser¬ 
vice, mais comme Institution d’Etat. 


La conception des villages-sanatoriums constitue une solu¬ 
tion élégante et osée du problème qui nous occupe. 

La première tentative est celle de Sir Pendrill Vanier 
Jones dans les formations de Papworth et Preston Hall. 

La base de cette organisation est le Sanatorium, analogue 
aux autres. A côté du Sanatorium, on a construit d’abord 
des ateliers comme dans beaucoup d’autres cas : ces ateliers 
servaient à faire de l’imprimerie, des constructions démonta¬ 
bles, des articles de voyage, de la marqueterie. 

A côté de ces ateliers, on construisait ensuite le village 
où les malades, bien sélectionnés, bien entraînés par la vie 
des ateliers vont s’installer comme colons. 

Ils continuent à travailler aux ateliers et peuvent faire venir 
leurs famines. Le médecin du Sanatorium continue à sur¬ 
veiller ses anciens malades, prêt à les admettre de nouveau en 
Sana s’il est ncéessaire. Quand le malade a pu retrouver 
toute sa puissance de travail, il est renvoyé à la vie nor¬ 
male ; on compte que le séjour au village est de cinq ans en 
moyenne. 

La formation s’est accrue progressivement et on a cons¬ 
truit de nouvelles maisons dans le village au fur et à mesure 
des besoins. Aux dernières nouvelles, le village comptait 900 
personnes dont 190 enfants. Le chifîre d’affaires était de 20 
millions par an. 

En suivant cette technique, on est arrivé à de bons résultats, 
coûteux, mais bons ; et si d’autres formations n’ont pas réussi, 
c’est qu’elles n’on t pas été comprises dans le même esprit. 

L'histoire de Clairvivre est toute différente et l’échec de cette 
tentative a une explication logique. 

La Fédération des blessés du poumon avait obtenu le 8 août 
1924 les 100 pour 100 pour les bacillaires et l’indemnité de 
soins. Sur l’initiative de son actif président DelsUc, le Parle¬ 
ment vota le 30 juin 1930 un crédit de 60 millions pour cons¬ 
truire une Cité sanitaire à Salagnac dans la Dordogne. La 
première pierre fut posée en octobre 1931 et l’inauguration 
eut lieu en juillet 1933. 

Le principe était le suivant : le village comprenait 350 
logements répartis dans des maisons plus oü moins grandes 
et, de plus, un hôtel de 211 chambres pour célibataires. Pour 
être admis dans la Cité, il suffisait d’être réformé à 100 p. 100 
sans examen médical et les colons avaient la vie assurée par 
leur pension de 100 p. 100 ; ils travaillaient en plus aux ateliers 
(qui contenaient 200 places et n’étaient jamais remplis), s’ils 
le voulaient bien. L’Hôtel était un véritable palace de type 
international . Les pavillons étaient confortables, mais ils 
coûtaient 4.000 francs de loyer, plus le chauffage élecfrique ; 
de plus, les colons devaient acheter pour 800 francs par mois 
de marchandises aUx Magasins généraux de la Cité. 

Pour toutescesraisons, et surtout pour des raisons psycho¬ 
logiques, l’échec fut complet : les réformés 100 p. 100 préfé¬ 
raient vivre dans les villes, dépenser leur pension dans leur 
milieu et avec leurs plaisirs, au lieu de s’enterrer dans une 
campagne, mal choisie d’ailleurs, comme climat et comme 
exposition. Au début, il y eut 2.000 demandes ; puis, il y eu 
des départs, des décès (15 % dans la première année) puisque 
les sujets n’étaient pas sélectionnés ; en juillet 1935, il ne 
restait plus que 61 familles et en 1937, la cité était vide. 

L’erreur fondamentale avait été de créer une organisation 
de la Fédération des blessés du poumon, administrée par 
elle et dans laquelle le médecin n’était pas directeur;tandis 
qu’à Papworth, on avait commencé par construire le Sana¬ 
torium, puis les ateliers et enfin le village, au fur et à mesure 
des nécessités, à Clairvivre, on a commencé par le village, et 
le Sana n’était même pas construit à l’ouverture. 

Une nouvelle expérience pourrait être tentée : s’inspirant 
des idées de Papworth : il faudrait partir du Sana, et en 1938, 
l’Hôtel pour célibataires avait été assez facilement transformé 
en Sana; puis les ateliers de rééducation seraientremplisparles 
malades guéris du Sana — et ensuite on pourrait envoyer les 
guéris occuper lespavillons,où ils feraient venir leurs familles. 
Etant bien entendu que le médecin-directeur était le chef 
absolu de toute la formation. 

C’est sur ces indications que l’on allait reprendre le pro¬ 
blème, en collaboration avec les Assurances sociales. Mais la 
guerre est venue : l’Etablissement a servi à recueillir des réfu- 
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giés espagnols et maintenant alsaciens et toute la question est 
à reprendre. 


La question à l’Étranger 

Les publications de tous les pays montrent que la question 
préoccupe le monde entier, mais que les réalisations sont 
minimes. En 1936 et 1937, le Docteur Pierre Bourgeois, sur 
l'initiative du Comité national de défense contre la tubercu¬ 
lose a fait une enquête dans les divers pays européens. 

Aux Pays-Bas. — Il existe plusieurs ateliers pour le trai¬ 
tement post-sanatorial. Un lait intéressant a été signalé à 
Zonncstraal : cet établissement était destiné seulement au 
travail post-sanatorial. Par la force des choses, par la fré¬ 
quence des rechutes dues au travail, il a dû se transformer 
en Sanatorium ordinaire, avec une cure de travail adjointe: 
ce qui prouve que la réadaptation ne peut se faire d’abord 
que dans le milieu sanatorial. 

Au Danemark, en Suède, en Norvège, les efforts sont peu 
nombreux. 

En Suisse, à 15 kilomètres de Zurich, dans une forma¬ 
tion de 132 lits, 61 malades ont repris le travail intégral. 

En Allemagne, il n’est fait que des essais à l’intérieur du 
Sana. 

En Italie, l'assurance nationale fascite contre la tuber¬ 
culose comporte la gratuité des soins et une pension jusqu’à 
guérison complète et sans limite de temps ; les malades peu¬ 
vent donc rester au Sana tant qu’ils veulent. 

Le Professeur Bocchetti a fait faire à ses malades de la 
terre culte et de la mosaïque. I 

Le Professeur Parodi au Sana de Camerlata s’est surtout ] 
occupé de perfectionner les capacités des ouvriers : école de 
métier, organisation pédagogique professionnelle, pour aboutir 
à un travail moins fatigant et mieux payé. 

En U. R. S. S., la situation est très spéciale ; le but de 
l’économie totale est l’intensité de la production — et on fait 
travailler les tuberculeux même contagieux, en ateliers spé¬ 
ciaux. Un accord parfait règne entre les dispensaires et les 
entreprises : le médecin de dispensaire passe une lois par 
semaine dans l’usine et prend toutes les décisions pour le 
travail des guéris : changement de travail, suppression du 
travail de nuit, chaîne tournant moins vite avec indemnité 
complémentaire de salaire, supplément de nourriture. Les 
décisions du médecin sont rigoureusement obéies. 

Aux Etats Unis, un essai intéressant a été tenté en 1923 
avec le secours de la fondation Rockfeller. Une liaison avait 
été établie entre le Sana, le Dispensaire, les administrations 
par l’Association anti-tuberculeuse de Kew-York. Les mala¬ 
des étaient contrôlés avant et pendant le placement. Au bout 
de trois ans, les frais étant hors de proportion avec les résul¬ 
tats, l’idée fut abandonnée. 


La législation 

Actuellement, il existe quelques dispositions des lois ou des 
règlements qui facilitent directement ou indirectement, la 
reprise du travail des tuberculeux guéris. 

Dans ce nombre, nous citerons les dispositions administra¬ 
tives sur le domicile de secours. 11 faut, en effet, toujours 
penser à la rechute possible : c’est une des grandes préoccu¬ 
pations du malade ; s’il s’est installé dans une nouvelle com¬ 
mune, cette commune fera des difficultés pour le prendre 
en charge, s’il habite depuis peu de temps. Aussi le règlement 
dit que : dans les deux années qui suivront la sortie du malade 
guéri, il reste encore inscrit sur les listes d’Assistance médicale 
gratuite de la commune qui était son domicile lors de son 
entrée au Sana, où il rentrera donc facilement. 

La loi sur le chômage permet à l’ancien malade reconnu 
capable de travailler , de s’inscrire au chômage et d’attendre 
ainsi quelque temps en tranquillité, jusqu’à ce que se présente 
une occasion favorable. 

Les Assurances sociales doivent aider le malade guéri, mais 
non encore capable de travailler ; elles le font d’une manière 
très efficace en Italie et en Russie. En France, il est dit que 
la pension d’invalidité est versée quand la capacité de travail 
est inférieure à 33 pour 100. Le sujet peut donc toucher sa 
pension tout en travaillant un peu ; son salaire diminué se 
trouve complété. Quand le gain atteint 50 % du salaire anté¬ 
rieur, l’assuré peut encore percevoir sa pension — mais pen¬ 
dant une période limdée à six mois. Nous verrons plus loin 
que nous attendons plus encore des Assurances sociales. 


Les indemnités des soins aux tuberculeux de guerre doivent, 
en principe, permettre au tuberculeux de vivre, jusqu’au jour 
où sa guérison lui permettra de reprendre un travail normal. 
Du moins, c’est là la théorie; en pratique, ces indemnités 
enlèvent toute envie de travailler au malade et deviennent 
pratiquement définitives. 

Les congés de longue durée accordés aux fonctionnaires 
atteints de tuberculose constituent aussi Une excellente mesure 
législative qui permet à certains sujets privilégiés de se soigner 
et d’attendre en toute tranquillité le moment où ils seront 
capables de reprendre le travail. 

La loi sur les congés payés, la loi sur les 40 heures permet¬ 
tent aux ouvriers de travailler moins intensément, de prendre 
le repos nécessaire et facilitent aussi la reprise du travail post¬ 
sanatorial. 

Dispositions législatives à envisager 
Création de Centres de rééducation obligatoire 

Jusqu’ici ces Centres ont été privés et facultatifs ; on obtien¬ 
drait peut être de meilleurs résultats s’ils étaient officiels et 
obligatoires. 

Création d’emplois spéciaux à activité réduite 

En Allemagne, tout industriel occupant plus de 100 ouvriers 
doit réserver des places compatibles avec l’état de santé des 
malades guéris. De même que l’Etat français a créé des 
« emplois réservés » pour les réformés de guerre et les veuves 
de guerre, il pourrait en réserver pour les guéris de la tuber- 
lose et forcer les industriels à en réserver également. 

Les Assurances sociales 

Actuellement, les tuberculeux ne pouvaient recevoir des 
soins que pendant six mois. Après ce délai, ils n’étaient plus 
justiciables que de l’invalidité qui leur versait une pension 
infime. 

Le ministre du Travaii a soumis àl’approbation du Conseil 
supérieur de l’Ordre des médecins un projet de loi tendant 
à instituer en faveur des assurés sociaux tuberculeux Un régime 
spécial. L’Ordre des médecins a donné son approbation en 
septembre 1942. 

Le projet dit : Tout assuré atteint d’une affection tuber¬ 
culeuse évolutive constatée à la fois du point de vue clinique et 
du point de vue bactériologique ou radiologique peut prétendre 
à des prestations particulières en nature et en argent. 

La Caisse-maladie signale l’assuré à l’Union régionale qui 
doit le prendre en charge et qui assurera le paiement des allo¬ 
cations journalières après les six premiers mois qui incom¬ 
bent toujours à la Caisse-maladie. Ces prestations s’appliquent 
également aux ayant-droit de l’assuré. 

En cas d’hospitalisation, l’assuré est dispensé de sa quote- 
part ; mais son allocation journalière est réduite suivant ses 
charges de famille (de 1 /3 à 3/4). 

Les prestations sont dues pendant une ou plusieurs périodes 
dont le total ne peut dépasser trois ans. En cas de reprise du 
travail, le service des allocations journalières est suspendu en 
tout ou partie en raison du gain de l’intéressé (réadaptation 
et rééducation) et cette nouvelle période ne peut dépasser 
un an. En cas de rechute, les prestations sont reprises. 

Toute récidive survenant postérieurement au délai de deux 
ans après la cessation des prestations est considérée comme 
une maladie nouvelle avec toutes ses conséquences. 

Ce projet de loi améliore considérablement la situation des 
assurés sociaux et leur permet de résoudre le problème du 
salaire pendant la réadaptation. 


Les logements sanitaires constituent encore un moyen 
d’aider la post-cure. Ce Centre fonctionne à Paris, 156, rue de 
\anves depuis 1914. Son but est d’éviter la dislocation fami¬ 
liale tout en empêchant la contamination infantile et tout 
en permettant au malade de se soigner, même en travaillant. 

11 comporte 48 logements, clairs et sains, dotés de tout le 
confort. Une infirmière '■ isiteuse y est attachée : la surveil¬ 
lance médicale est assurée par les Docteurs Rist, Hirschberg et 
Hautefeuille. 

Les familles payent 2 francs par jour ; le reste est fourni par 
l’Assistance publique et l’Association des inûrmières-visiteu- 

Les malades doivent avoir au moins trois enfants et sont 
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soumis à une enquête sociale serrée. 156 enfants vivent dans 
ce centre : il n’y a jamais eu de méningite tuberculeuse. Cette 
oeuvre permet un avantage financier qui se double de l'avan¬ 
tage inestimable de conserver intacte la famille. 

Des ateliers spéciaux pour tuberculeux pourraient utile 
ment être pré\’us dans le voisinage. 

Le développement de ces institutions constituerait cer¬ 
tainement un appoint précieux pour la reprise du travail. 


Que faut-il conclure de cet exposé de faits si variés ? Tout 
le monde est d’accord pour penser que le problème de la réadap¬ 
tation du tuberculeux au travail s'impose. Quand un tuber¬ 
culeux sort du Sana, si la Société n'intervient pas, il a les plus 
grandes chances de faire une rechute, et rapidement. La 
Société se défend contre cet indésirable et refuse de lui faire 
sa place au soleil. 11 faut donc que des organismes prennent sa 
défense et continuent à le protéger. Il s’est trouvé des orga¬ 
nisations pour dépister sa maladie, d’autres pour la guérir 
n faut maintenant organiser un procédé pour lui permettre 
de vivre — et ce n’est pas facile. II n’y a pas une solution uni¬ 
que ; toutes celles qui ont été essayées sont bonnes et peuvent 
être perfectionnées. Il faut donc encourager : les logements 
sanitaires, les villages-sanatorium, les ateliers spéciaux. 

Mais ce qu’il faut surtout, c’est un organisme centralisa¬ 
teur, où le tuberculeux peut s’adresser et où il trouvera un 
appui. Le service social àl’hôpital doit s’étendre au sanatorium 
et il doit y avoir des assistantes d’hygiène sociale dans tous 
les Sana, assistantes qui causeront avec le malade dès son 
arrivée et étudieront son cas pour le diriger vers l’organisme 
central qui lui trouvera un emploi. Pour trouver cet emploi, 
que l’organisme central ne peut créer, il faut que la législation 
soit modifiée et le lui offre : emplois réservés obligatoirement 
dans les administrations publiques et privées. 

C’est là une décision grave de conséquence et qui bouleverse 
nos idées anciennes. Mais, pour le danger que constitue la non- 
utilisation du tuberculeux guéri, danger pour lui et pour les 
autres, il faut recourir à tous les moyens. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 22 décembre 1942 

L’état sanitaire dans le département de la Seine 
depuis 1920. — MSI. Lesage et Moine présentent les résul¬ 
tats des constatations qu'ils ont faites dans le département de 
la Seine depuis 1920. 

Tout d’abord au sujet de la diminution du taux des nais¬ 
sances qui atteint 37.1 %. Le risque-mortalité des nouveaux- 
nés, qui a rétrocédé de 36,5 %, surtout depuis 1930, atténue 
le ^rave retentissement dû à la crise de la natalité. La morta¬ 
lité fatale est également en régression de 38,7 % et cette di¬ 
minution s’est même poursuivie en 1940 et 1941. 

Au cours de ces deux dernières années, la mortalité infan¬ 
tile a fluctué, accusant une recrudescence en 1940, puis une 
baisse l'an dernier. En outre, 1941 donna lieu à un relèvement 
du taux de la natalité qui retrouve ainsi son niveau de 1939. 

Une autre observation faite par les auteurs est la récente 
reprise delà mortalité générale et tuberculeuse. Entre ces 
deux guerres, leur déclin avait été respectivement de 16 et 
40 %. Mais on peut craindre que ces heureux résultats*ne 
soient annihilés par une situation qui s’avère de plus en plus 
difficile et menaçante. 

On prend isolément les vingt arrondissements parisiens, 
on remarque partout une croissance de l'incidence tubercu¬ 
leuse qui, en moyenne, est de 28 % ; elle excède même 50 % 
dans certains quartiers les plus aristocratiques. La sous-ali¬ 
mentation affecterait-elle ces classes privilégiées ? Leur moral 
serait-il atteint ? Ou bien cette surmortalité insolite n’y frap¬ 
perait-elle que certaines couches de la population ? 

De plus, cette extension de la mortalité continue à^se mani¬ 
fester. Au cours du premier semestre 1942 et par rapport 
aux six premiers mois de 1941, la mortalité des nourrissons a 
dirainué de 4 x, par contre la mortalité générale a augmenté 
de2D%, la tuberculose des ponmons de 3 %, les formes extra- 
pmmonaires de 13 % et l’ensemble de la tuberculose de 9.4 %. 

En outre, les plus de 60 ans payent à la mort un Iribnt si 
eieve que leur mortalité est à la hauteur d’un drame. La fré¬ 


quence de ces décès s’est, en effet accrue de 1934-1935 à 1941 
de 30 %. Du 1*' janvier au 30 juin dernier et en considération 
avec la période correspondante de 1941, nous avons observé à 
leur endroit une nouvelle aggravation de 17 %. 

La méthode des vaccins à l’éther. Preuves de son 
exceptionnel pouvoir immunigène chez l’homme. — M. 
H. Vincent. — A l’encontre des agents chimiqnés ou antisep¬ 
tiques, l’éther n’exerce aucune influence agressive ou modifi¬ 
catrice à l'égard des protéides des corps bactériens. Il a de 
plus l’avantage de soustraire les lipides susceptibles de provo¬ 
quer des réactions ; ces avantages ont été utilisés pour la fabri¬ 
cation des vaccins antityphoïdique et anticholérique qui ont 
donné, tant en France qu’à l’étranger, des résultats tels que 
la protection pour ainsi dire absolue a été assurée aux vaccinés. 

Sur la survie des tissus. — M. H. Rouvière a observé la 
survie de la paroi intestinale de cobayes morts par asphyxie. 
Il a constaté que l’immersion dans une solution isotonique 
de NaCl ou dans le sérum de Ringer-Locke, maintenus à une 
température de 37 à 39», augmente considérablement la durée 
de la survie qui est encore notablement prolongée si l’on oxy- 
génise la solution alors que l’intestin est immobilisé ou que 
les contractions sont sur le point de s’arrêter. 

M. H. Rouvière pense qu'on pourrait peut-être tirer de ses 
observations une application pratique, par exemple dans le 
traitement, après l'intervention chirurgicale, de certaines 
plaies traumatiques, pour ranimer la vitalité des tissus trau¬ 
matisés et mis à découvert par l’ébarbage de la plaie. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 2 décembre 1342 

L’augmeatation de la fréquence des ulcères gastro- 
duodénaux depuis la guerre.— MM. LamhlingetBrossy. 

— La carence vitaminique due aux restrictions jouerait un 
rôle important dans cette augmentation indiscutable. 

Péritonite par perforation d’unépithélioma du grêle. 

— M. Brocq rapporte cette observation de M. Kuss qui ob¬ 
tint un bon résultat par résection suivie d’entérorraphie ter- 
mino-terminale. 

L’emploi de morphine ou de scopo morphine en pré- 
anesthésie. — M. Huet par plusieurs observations montre 
l’intérêt de la méthode. 

Thrombo-phléhite traumatique de la veine axillaire. 

— M. Merle d’Aubigné a obtenu un succès rapide par la ré¬ 
section veineuse. L'examen de la pièce montrait des lésions 
de congestion de la paroi veineuse. 

Embolie pulmonaire et novocaïne intra-veineuse. — 
MM. Fanck-Brentano et Bourdin traitent les embolies pul¬ 
monaires graves par injections intraveineuses de novocaïne, 
répétées plusieurs fois par vingt-quatre heures. 

M. Lericbe pense que la méthode permet de différencier les 
formes médicales susceptibles de guérir par ce procédé et les 
formes graves, où une branche de l’artère pulmonaire est 
ob.struée, requérant l’opération de Trendelenburg. 

M. Senèque a eu un succès par l’infiltration stallaire. 

A propos du traitement des calculs de la vessie. — 
MM. Fey, Boateau et Adzeldop. 

Traitement du shock opératoire par perfusion d’eau 
physiologique et injeetion d’adrénaline intraveineuse 
â la demande. — MM . Lereuf et Justin-Besançon s’appuyant 
sur des expériences de laboratoire (choc histaminique) montrent 
que la perfusion de sérum et d’adrénaline permet de remon¬ 
ter la tension artérielle. 

M. Gosset pense que la méthode constitue un réel progrès 
dans le traitement du shock. 

M. Petit-Dutaillis recommande en plus de l’adrénaline 
l’emploi de la strychine à doses continues et réfractées. 

MM. Bichard, Monod emploient l’adrénaline avec succès. 

Séance du 9 décembre 1942 

Sur treize cas de sutures nerveuses. — M. Sorrel et 
Mme Sorrel-Déjerine apportent un ensemble de 13 cas. Ils se 
montrent favorables à la suture précoce, même en milieu 
d’asepsie douteuse. Dans les cas anciens, ils résèquent entiè¬ 
rement le gliome inférieur et gardent une partie du neuro- 
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gliome supérieur. Ils usent volontiers de transpositions ner¬ 
veuses. Ils étudient les petits signes de la récupération ner¬ 
veuse : signes musculaires d’hypertonie, signe d’anesthésie 
douloureuse qui permettent de prévoir i’heureux effet de la 
suture. Celle-ci est réalisée par des catguts ou des soies ne 
prenant que le névriiemme. Les greffes médullaires leur parais¬ 
sent rarement indiquées. 

Péritonite encapsulante. — M. Vuilliême a réopéré après 
onze ans une femme atteinte de péritonite encapsulante avec 
phénomènes occlusifs. La membrane encapsulante avait en¬ 
globé tout le cœco-ascendant et une bonne partie du grêle. 
Il n’y avait aucun stigmate histologique de tuberculose. 

M. Soupault montre que très souvent les réinterventions 
ont affirme la disparition totale du processus. 

M. Mondor a vu un cas typiquement tuberculeux, qui simu¬ 
lait un kyste de l’ovaire. 

M. Patel a également constaté la disparition de la membrane, 
dans un cas réopéré. 

Ténoplasties à l’aide de soies. — M. Boppe apporte sa 
statistique de 47 cas. Les soies constituent un excellent maté¬ 
riel de prothèse pour remplacer muscles ou tendons déficients 
(sauf au pied chez les très jeunes enfants). On constate avec 
étonnement la réfection de véritables tendons nouveaux. La 
technique est celle de Lange : passage des soies dans le tissu 
cellulaire, en les entourant de greffes graisseuses ou aponé- 
vrotiques. Les échecs sont dus à des hématomes infectés. 

M. Hue cherche surtout à stabiliser des hanches paraly¬ 
tiques. Mais il a eu aussi des succès dans la réfection des 
tendons. 

M Mathieu est du même avis. M. Sorrel cite les échecs des 
réfections tendineuses au pied chez l’enfant. 

M. Leveu/a de bons résultats lorsqu’on anastomose des 
muscles à la soie, des échecs par les anastomoses d’os à os, 
des résultats moyens eu remplaçant des tendons. 

Election du bureau pour 1943.— Président : M. Heitz- 
Boyer ; vice-président : M. Roux-Berger. 


SOCIËTË FRANÇAISE D'HISTOIRE DE LA MÉDECINE 

Séance du 5 décembre 1942 

Le président, le Professeur Olivier et le Docteur Delaunay 
présentent l’éloge funèbre de Marcel Fosseyeux, le très re¬ 
gretté secrétaire général de la Société. Fosseyeux avait passé 
la licence et le Doctorat ès-letlres, mais avait fait toute sa car¬ 
rière dans l’Assistance publique ; après avoir été archiviste de 
cette administration, il en devint finalement inspecteur géné¬ 
ral et prit sa retraite comme sous-directeur honoraire. Bien 
que non médecin, il s’était vite imposé au sein de la Société 
par son érudition, son caractère et son obligeance. Fosseyeux 
laisse un grand nombre d’articles et plusieurs volumes, en 
particulier sur l'histoire des hôpitaux, qui font autorité par 
leur intérêt et leur documentation parfaite. 

Le Professeur Laignel-Lavastine fait l’éloge nécrologique 
de Torkomian et présente, de la collection de ce dernier, un 
manuscrit arménien du XVIII' siècle sur la peste et les moyens 
de s’en préserver. 

Il donne également une note du Docteur Morlet sur le Vichy 
gaulois ainsi qu’une description de trois statues soiaires de la 
mythologie gauloise. 

Enfin il fait hommage delà très intéressante thèse de Made¬ 
moiselle le Docteur Lucie Roule, fille du professeur au Muséum 
sur Les médecins du Jardin du Roi aux XVll et XVIIl» siècles 


Xomciiclaturc générale des actes professionnels à l’usage 
des médecins, chirurgiens, spécialistes, chirurgiens-dentistes, 
sages-femmes et auxiliaires médicaux, établie par le Secrétariat 
d’Etat à la Santé et publiée par l’Ordre national des médecins. 
Un voiume de 120 pages, 10 francs. Masson, éditeur, Paris. Envoi 
franco de port (prière de joindre cette somme à la commande) : 
12 fr. 50. 11 est recommandé aux acheteurs de s’adresser de préfé¬ 
rence à leur librairie habiluei. 

La présente nomenclature est o.Ticielle et valable sur toute l’éten¬ 
due du territoire métropolitain : elle sera utilisée avec les nouveaux 
chiffres qui seront fixés les mois prochains par le Secrétariat à la 
Santé et le Secrétariat au Travail. 

Jusqu’à nouvel ordre, les praticiens doivent continuer à employer 
l’ancienne nome.-iclaturc en Fr. et P. G. Nomenclature de la Confé¬ 
dération générale des Syndicats médicaux. 


LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Le Pityriasis des chauves 

On peut observer au cuir chevelu trois variétés de 
pityriasis. Celui de l’enfance et de l’adolescence qui, sec 
d’abord, peut subir à l’adolescence une transformation 
d’apparence grasse (pityriasis stéatoïde de Sabouraud) 
qui fait souvent place un peu plus tard à la séborrhée 
fluente. A la cinquantaine, au moment où la séborrhée 
commence son stade régressif, un pityriasis reparaît, sim 
ceux qui sont chauves à demi. Il occupe la couronne parié¬ 
tale des cheveux qui sont demeurés. Il est sec et très pru¬ 
rigineux. Enfin, il existe une troisième variété de pityriasis 
dont le siège est la partie décalvée, le cuir chevelu chauve. 
C’est ce pityriasis sur- séborrhéique que nous avons en vue 
aujourd’hui. 

Revêtant une physionomie particulière, il est caractérisé 
par des cercles pityriasiques complets ou par des débris de 
cercles. Sur un cuir chevelu non soigné, les squames cou¬ 
vrent non seulement le bord du cercle, mais le cercle 
presqu’entier et la saillie squameuse est plus considérable. 
Les squames sont jaunâtres et grasses. Au-dessous d’elles, 
le cuir chevelu est d’un rouge assez vif et parfois laisse 
exsuder une très fine rosée séreuse presque imperceptible. 
Chaque cercle est semé de points rouges qui signalent cha¬ 
cun un orifice folliculaire d’où sortent parfois des poils 
fins. On ne remarque jamais de pustule orificielle. S’il y a 
grattage des croûtelles se forment ressemblant à de la 
poussière de résine. Le malade se plaint de démangeaisons 
permanentes. Ce pityriasis se rencontre de préférence 
chez des chauves présentant un certain degré d’obésité, 
congestifs, à vie sédentaire. 

Histologiquement, ce n’est pas un eczéma, mais un pity« 
riasis stéatoïde. dont la flore microbienne est l’association 
de la spore de Malassez avec le petit coccus à culture grise 
de Cedercreutz. C’est un des types de l’eczéma séborrhéique 
de Unna et des séborrhéides des auteurs français. 

Sa cause première est l’infection séborrhéique qui porte 
atteinte à l’intégrité de l’épiderme. Il s’agit donc d’une 
complication locale qui se développe surtout chez les chau¬ 
ves ne prenant aucun soin de leur cuir chevelu. 

TraitemenU — L’homme atteint de calvitie est obligé 
strictement à des soins de propreté du cuir chevelu. Des 
savonnages fréquents éviteront facilement l’apparition de 
ces pityriasis figurés. 

S’ils se développent, ils sont facilement curables et leur 
guérison rapide par l’application le soir d’une pommade 
cadique soufrée ; 



qui sera enlevée le matin par un savonnage au savon de 
toilette ordinaire. 

Dans les cas bénins, une simple pommade soufrée suffira: 
Soulre précipité. 1 


Aprèç la disparition de ces lésions, il faut continuer 
deux fois la semaine le soir, l’usage du savonnage et le 
matin d’une lotion du type suivant : 

Liqueur d’Hofimann.q. 1 , 300 


appliquée à l’aide d’une brosse à dent demi-dure 

Efin, dans les cas rebelles, on aura recours à des applica¬ 
tions d’alcool iodé au centième recouvert d’une légère cou¬ 
che de la pommade soufrée cadique. 

Maurice Pig.not. 

















LE PROGRÈS MÉDICAL, N» 1 (10 Janvier 1943) 


17 


REVUE DE PRESSE ERANÇAISE 


Le salicjlate de soude dans le rhumatisme 
articulaire aigu 

Après avoir dépouillé 339 observations de son service, 
M. H. Grenet {Gazette des Hôpitaux, 1" janvier 1943) se croit 
autorisé à affirmer, parce qu’elle est mise en doute, l’action 
utile de la médication salicylée dans tontes les manifestations 
de la maladie de Bouillaud. 

La voie intraveineuse ne lui semble utile qu’en cas d’intolé¬ 
rance gastrique du salicylate. 

«Je le prescris, dit-il, à des doses de 0,75 centigrammes à 

I gramme par année d’âge, en ne dépassant qu’assez rarement 
8 grammes. Dans quelques cas pourtant je suis monté, chez 
de grands enfants de plus de 10 ans, à 10 et même 12 grammes 
(cela d’une manière exceptionnelle). Je n’ai jamais donné les 
doses massives d’emblée recommandées par quelques auteurs. 

II faut répartir la dose d’une manière à peu près régulière sur 
les vingt-quatre heures ; mais cependant il me paraît utile de 
respecter le sommeil, ce grand bienfait pour ceux qui souffrent, 
la régularité des prises dût-elle en souffrir. 

Dans les formes moyennes, il suffit de maintenir la dose utile 
tant que dure la période fébrile et de la diminuer progressive¬ 
ment, pour supprimer le mtdicament en huit jours environ 
lorsque la guérison de la crise paraît obtenue. 

Mais c’est le traitement des formes prolongées, des formes sali- 
cylo-résistantes, des formes graves qui doit surtout me retenir. 

Dans tous ces cas j’estime qu’il y a un grand avantage à ne 
pas donner le salicylate d’une manière continue, mais à faire 
des cures successives séparées par quelques fours de repos, pour 
nereprrndre le médit ament qu’une fois son élimination ter¬ 
minée . On donne le salicylate par exemple pendant une semaine : 
on l'interrompt pendant quatre ou cinq jours, temps habituel¬ 
lement nécessaire pour que l’élimination soit complète, et on 
le reprend d’emblée a la même dose. Je puis affirmer que cette 
méthode donne dans les cas graves ou prolongés des résultats 
supérieurs à ceux que l’on obtient par l’administration indéfinie 
du salicylate, même à des doses bien plus fortes. » 

Aspects chirurgicaux de l’ulcère gastro-duodénal 

Il n’y a pas avantage à opérer trop tôt la maladie ulcérenseï 
dit M. Papin (Jour, de médecine de Bordeaux et du Sud-OuesU 
15-ïO novembre 1942). Les opérations faites pour des lésions ul¬ 
céreuses en pleine activité semblent avoir éié relativement sou¬ 
vent suivies d’ulcères peptiques post-opératoires. Par contre, 
on ne voit guère cette complication quand on opère des lésions 
résiduelles ou tout au moins des lésions qui n'en sont plus à 
leur flambée initial. Il faut donc faire un essai prolongé du trai¬ 
tement médical, hormis le soupçon de néoplasme, lequel ne se 
pose guère qu’à propos de l’estomac. La clinique e^t justifiée à 
être plus largement et plus précocement interventionniste à 
l'estomac qu’au duodénum. 

La tuberculose primaire de la peau 
d’origine traumatique chez i’enlant 

M.M. Lelong et J. Lereboullet {Paris Médical, 10 décembre 
1942) attirent l’attention sur des cas, fréquents chez l’enfant, 
de primo-infection liée à un accident banal, à une cbute à 
l’école ou dans la rue. Ces cas se présentent comme une plaie 
commune, avec adénopathie satellite et le diagnostic en est 
parfois difficile, surtout au début. La notion d’n,le cuti-réaction 
tuberculinique positive est importante ; parfois on note de la 
lièvre, et on a signalé l’existence d’un érythème noueux. 

Le problème thérapeutique est important, il faut éviter une 
incision inutile et même dangereuse et agir comme pour une 
primo-infection par voie pulmonaire. Ces primo inoculations 
posent également un problème social, et les auteurs insistent 
sur la nécessité d’éviter la contamination dans les écoles et 
pour cela exiger que les locaux scolaires soient strictement réser¬ 
ves aux enfants. 

Intérêt diagnostique de la médulloculture sternale 

MM. F. Arloing, Viallier et Charpenel (Journ. de médecine 
de Lyon, 5 décembre 1942) insistent sur la valeur de cette mé- 
thoie entrée dans la pratique depuis 1935. Cette méthode peut 
etre positive alors que l’hémoculture veineuse et l’artério cul¬ 
ture n’ont pas donné de résultat. Dans la fièvre typho’ide. la 
culture rnédullaire reste longtemps positive alors que l’hémocul 
ture devient rapidement négative. A ce moment, le séro-dia- 
gnostic est positif, mais souvent d’interprétation difficile chez 
les sujets antérieurement vaccinés. Une culture sternale positive 
a alors une valeur diagnostique importante. 


Les doses massives de vitamines D 
dans le traitement du rachitisme infantile 

Limitant leur étude au rachitisme du premier âge, MM. Mou- 
riquand et Wenger (Presse médicale, 12 décembre 1942) con¬ 
cluent que si les doses massives (15.000 y) donnentdesrésnllats 
remarquables, des doses 20 ou 30 fois moindres peuvent don¬ 
ner des résultats très voisins sinon équivalents. 

Donc, dans la plupart des cas, sauf vitamine résistance cer¬ 
taine, il n’estpas nécessaire de faire usage d’une dose massive. 

Les modalités évolutives de l’endocardite mitrale 

Les différents modes d évolution de la maladie mitrale basés 
sur une centaine d’observations relevés par M Dumas. (Journ. 
de médecine de Lyon, 20 novembre 1942), se répartissent de la 
façon suivante : 

10 Endocardite mitrale cicatricielle indéfiniment tolérée : 16%. 

2° Endocardite mitrale à évolution continue : 6 %. 

3° Formes arythmiques : 39 %. 

A° Formes asystoliques : 23 %. 

Formes compliquées comprenant : mort subite : 3 % ; enibo- 
iie, 6 % ; endocardite infectieuse terminale : 7 %. 

Considérant l’influence que le mode d’établissement de la 
lésion peut avoir sur son évolution future, M. Dumas pense 
que, abstraction faite du rhumatisme cardiaque à évolution 
continue fatale tel qu'on l’observe dans le jeune âge, 1 intensité 
du rhumatisme d’installation ne paraît pas avoir d’influence 
particulièrement fâcheuse sur l’évolution ultérieure de la car¬ 
diopathie devenue chronique. 

Le temps écoulé depuis l’établissement de la lésion est un 
élément de pronostic favorable si jusque-là aucune complica¬ 
tion n’est survenue. Il est assez excepti nnel qu’à partir de 
l’âge mûr une nouvelle atteinte de rhumatisme vienne aggraver 
l’évolution. La lésion orificielle semble se faire en une fois, et 
l’évolution ultérieure intéressera plus le myocarde que l’endo¬ 
carde. 

Le climat sous lequel vit le malade, ses occupations plus ou 
moins fatiguantes, les maladies infectieuses qu’il pourra pré¬ 
senter influent sur le mode d’évolution. Chez la femme, ce 
seront moins les grossesses répétées que les complications 
inflammatoires de la délivrance et surtout les avortements 
septiques. 

Le rôle de la thérapeutique est également essentiel. La pro¬ 
phylaxie peut agir chez on sujet qui a présenté une première 
atteinte de rhumatisme pour lui éviter une atteinte ultérieure. 
Les soins de la gorge, l’ablation d'une amygdale anfractueuse 
le mettront à l’abri des angines plus ou moins menaçantes et 
du rhumatisme consécutif. Le salicylate peut agir à titre pré¬ 
ventif comme les vaccins anti rhumatismaux, qui n’ont pas 
encore fait complètement leur preuve. S’il faut savoir prolon¬ 
ger la médication salicylée, il ne faut pas s’y obstiner indéli- 
niment, certaines asystolies du type inflammatoire pouvant la 
revendiquer au même titre que la digitale. 

Les conseils à donner à un sujet porteur de rétrécissement 
mitral sont en somme basés sur ses antécédents, sur son état 
actuel, sur ses conditions d’existence ; et c’est le sens clinique 
qui décidera du traitement. G, 


Les péricardites hémorragiques tuberculeuses cura¬ 
bles. — Les péricardites hémorragiques, pour être moins 
fréquentes que les péricardites séro-fibrineuses, sont cepen¬ 
dant loin d’être rares, particulièrement dans la tuberculose. 

Le plus souvent primitives, ou tout au moins très précoces 
et pouvant se montrer au cours ou au décours de la primo¬ 
infection, ces péricardites hémorragiques tuberculeuses se 
rencontrent chez des sujets jeunes, cliniquement indemnes 
de toutes autres manifestations bacillaires ou ne présentant 
que des lésions très discrètes et fort peu avancées. 

F.lles ont une évolution aiguë ou subaiguë et s’accompa¬ 
gnent d’une ascension thermique en général peu ou moyenne¬ 
ment élevée. 

Leur épanchement, sauf lorsqu’il existe d’autres manifes¬ 
tations tuberculeuses concomitantes, a le plus souvent une 
tendance très marquée à se résorber rapidement, parfois et 
même spontanément ou presque sans se reformer. 

Leur guérison anatomique, clinique, fonctionnelle peut être 
parfaite et ne laisser après elles ni séquelles d’adhérences, ni 
symphyse. 

Ainsi donc le pronostic de ces péricardites hémorragiques 
tuberculeuses ne serait pas fatal, comme on avait tendance à 
le croire, et c’est là un point à retenir de l’excellente thèse que 
Mme Baudrimont vient de consacrer à la question (Bordeaux 
1941-42). 
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REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


L’hyperthyréose dans l’enfance et l’adolescence 

Bien que sa rareté la mette au second plan elle ne doit pas, 
malgré son po'ymorphisme, être méconnue des pédiàtres, dit 
Siegel (Med. Klin., 9 octobre 1942). 

Si l’un des symptômes cardinaux, le plus apparent, l’exoph- 
talmie, est en effet souvent fruste ou absent, les signes subjec¬ 
tifs, en particulier les signes nerveux, existent plus ou moins 
développés. 

La maladie de Basedow est d’autant plus rare chez l’enfant 
que celui-ci est plus jeune. D’une rareté insigne chez le nour¬ 
risson, elle devient moins exceptionnelle aux environs de la 
puberté. 

Le traitement consiste essentiellement dans la cure de repos, 
les calmants la di-odo-thyrosine et, dans les cas les plus graves, 
rares d’ailleuvs, la radiothérapie ou l'intervention après trai¬ 
tement iodé. La mortalité est d’environ 2,5 %. 

Les fractures par « fatigue » 
et les ostéopathies de surcharge 

Certains de leurs aspects sont bien connus, telles les frac¬ 
tures de marche ou le < pied forcé • chez les soldats ; d’autres 
le sont moins comme la « maladie des dockers > au niveau du 
rachis. Ces fractures sont plus exceptionnelles au membre 
supérieur, moins soumis en général à des surcharges longues 
et répétées. 

Mais, à côté de ces fractures « de fatigue» qui risquent sou¬ 
vent d'être méconnues, Detlefsen (Ztschft /. aertl. Forlh., le'octo¬ 
bre 1942) insiste sur l'existence de véritables ostéopathies de 
surcharge qui, elles, risquent d’être confondues avec d’autres 
affections osseuses (tuberculose, sarcomes etc.). La surcharge 
avec les tiraillements ligamentaires qui en résultent retentit 
sur le périoste et met en branle des troubles physio-patholo¬ 
giques au niveau de l’os sous-jacent. Elle peut ainsi entraîner 
de la raréfaction osseuse, voire une cavité, et conduire à des 
interventioiis inopportunes ou à des fractures spontanées. 
Reconnues à temps ces ostéopathies guérissent rapidement. 

La xanthomatose hépato-splénique 
avec localisations cutanéo-muqueuses 

A propos d’une observation de cette rare maladie, Frugoni 
et Goppo (Wien. médis. Wochschft, 26 septembre 1942) rappel¬ 
lent la symptomatologie et la place de l’affection dans le 
groupe des lipoïdoses. 

L’hépatomégalie régulière est importante, mais les signes 
d'hypertension portale ne fout que tardivement leur appari¬ 
tion ; le subictère est fréquent. Les signes cutanés sont 
constitués par des infiltrations graisseuses et par des xantho- 
mes siégeant surtout autour des yeux et aux extrémités, il 
existe parfois une coloration jaunâtre diffuse de la peau. On 
retrouvait également chez la malade observée, des plaques 
jaunâtres à la face interue des joues. 

Bien que la rate soit toujours touchée la splénomégalie est 
très inconstante, par contre il existe toujours une très forte 
lipidémie (37 gr. %o dans le cas étudié) avec hypercholesté¬ 
rinémie. 

Les symptômes d’hypoglycémie chronique 
dans la trichinose 

Un certain nombre des symptômes attribués classiquement 
à l’intoxication par les trichines peuvent être mis sons la 
dépendance de l’hypoglycémie, signe biologique à peu près 
aussi constant que l'éosinophilie pour Hatieganu et Fodor 
(Wien. Klin. Wochschft., 9 octobre 1942). 

L’asthénie et les signes nerveux, la céphalée, sont les signes 
principaux de cette hypoglycémie qui s’installe lentement, mais 
qui devient chronique. Elle reste modérée, ne descendant guère 
au-dessous de 0,70 à 0,60 et son abaissement n’étant pas forcé¬ 
ment parallèle à l’intensité des signes cliniques. 

L’emploi du glucose et de l’adrénaline associés à la chimio¬ 
thérapie anti-parasitaire semble donc indiqué. 

Les états épileptiques, la dipsomanie, 
l’état épileptoïde 

Certains états crépusculaires ou d’absence, sans accès fré¬ 
quents, doivent être considérés, selon l’intéressante conception 
de A. Knapp (Zeitschft f .aert2l. Fortb.,Iboctobre 1942),comme 
des équivalents de l’epilepsie. 


Certains s’accompagnent de mise en route soudaine, impul¬ 
sive. 

Ces états d’automatisme ambulatoire sont des réactions 
exagérées d’origine dysphorique pour chercher à écarter ces 
états pénibles et peuvent souvent s’expliquer psychologique¬ 
ment. il peut enfin s’agir simplement dans ces cas d’une trans¬ 
position motrice des accès épileptiques. 

L’assimilation de la dipsomanie à ces états paraît plus diffi¬ 
cile, contradictoire même dans certains cas, puisqu’elle accom¬ 
pagne plutôtles psychopathies hystériques ou maniaco-dépres¬ 
sives et, en fait, la majorité des potomanes ne sont pas des 
épileptiques ; mais il est des dipsomanies épileptiques. 

Çuant à la conception de l’i épileptoïde » ou des psychopa¬ 
thies épileptoïdes, il y a souvent une confusion de termes 
d’autant plus que le sens en avarié au cours des ans : attribué 
avant aux manifestations violentes, soudaines, explosives, ce 
terme tend à s’appliquer maintenant à des sujets un peu rê¬ 
veurs, lourdauds, sans allant, et l’on parle de « constitution 
épileptoïde ». 

La résection des capsules surrénales 
dans la néphro sclérose maligne 

Pilgerstorfer (JfZ/n. Woschr.,2i août 1942) rapporte un cas 
très étudié de cette affection chez une jeune fille de 20 ans dont 
la tension artérielle variait entre 22 et 27. La résection partielle 
de la surrénale gauche, puis droite, n’entraîna qu’une baisse 
transitoire et la mort survint après la seconde intervention par 
coma urémique. 

La glycémie était élevée, ainsi qu’on l’a noté dans ces formes 
d’hypertension familiale, l’auteur attribue ce fait à une action 
adrénalinique, car la glycémie resta basse après l’extirpation 
alors que la pression sanguine était remontée. 

Le peu d’action de la surrénalectomie, comparable à celle 
constatée dans l’hypertension expérimentale du chien par 
injection cisternale de choline, semble conduire à abandonner 
cette intervention pour en rechercher d’autres plus efficaces. 

La péritonite à pneumocoques 

Hoffmann (Wien. Médis. Wochschft, 1 novembre 1942) a 
observé dix-sept enfants atteints de cette affection se présen¬ 
tant dans les cas typiques avec une température élevée, des 
vomissements, des douleurs abdominales diffuses avec con¬ 
tracture, souvent de la diarrhée, de l’herpès, une leucocytose 
importante. 

Le point de départ a paru souvent génital, bien que l’origine 
hématogène n’ait pu toujours être écartée, la localisation pé¬ 
ritonéale apparaît rarement secondaire à d’autres affections à 
pneumocoques. Dans les formes n’évoluant pas trop rapide¬ 
ment la ponction, l’ensemensement vaginal aident grandement 
au diagnostic. 

L’opération précoce est grevée d’une lourde mortalité (62,5 %) 
mais le diagnostic avec l'appendicite n’avait pas toujours été 
fait ; l’opération tardive est au contraire plus encourageante. 
Dans les deux cas on n'est pas à l’abri des complications. L'em¬ 
ploi des sulfamides dans 4 cas non opérés en raison de leur 
gravité n’a pas évité la mort, leur utilisation intrapéritonéale 
est mentionnée sans que l’auteur signale les avoir encore appli¬ 
quées au cours de l’intervention. 

Les ponctions de moelle, de ganglions et d’organes 
dans te diagnostic des cancers 

Cette méthode très générale se montre précieuse pour le 
diagnostic des tumeurs. Franche (Monalschft f. Krebsbekimpf., 
octobre 1942) estime que, mises à part les petites difficultés de 
sa technique et de sa lecture histologique après inclusion ou 
étalement, c’est une méthode de grosse valeur. Elle peut être 
orientée par l’examen clinique ou radiologique vers le foyer 
tumoral ou métastatique ; elle peut être systématique, en par¬ 
ticulier au niveau de la moelle sternale. Cette dernière s’est 
révélée envahie dans 26 cas sur 157 cancers de divers organes, 
et quatre de ces résultats positifs concernaient des formes ne 
donnant lieu à aucun signe radiologique de métastasé osseuse. 

La ponction du foie, du poumon, se révèle également pré¬ 
cieuse pour affirmer l’atteinte néoplasique mais ne doit être 
pratiquée que chez des malades hospitalisés. 

G. L.-L. 
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;La farine laclée SALVY est dias- 
tasée. Sa cuisson spéciale en a 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles ■— Enseignement 

Paris. — Chaire de thérapeufiqiie. (Professeur : M. Ch. Auber- 
tin). — Cours complémentaire sur les actualités thérapeutiques. — 
Ce cours a lieu en janvier et février, le mercredi à 17 heures, au 
petit amphithéâtre de la Faculté : 

6 janvier. Professeur P. Lereboullet : Traitement de l’insuffi¬ 
sance thyroïdienne chezl’enfant.— 13 janvier, Docteur Ch. Richet : 
agrégé. L’alimentation du diabétique. — 20 janvier. Professeur 

Hazard : Los incompatibilités médicamenteuses. — 27 janvier. 
Docteur Ameuille ; Tests de guérison chez les tuberculeux. — 
3 février. Docteur Bariéty, agrégé : Le drainage des cavernes pul¬ 
monaires. — 10 février. Docteur Justin-Bes.ançon, agrégé : La 
médication neuro-végétative. 

Contrôle des spécialités pharmaceutiques. —• D’importantes 
subventions viennent d’être attribuées aux laboratoires chargés de 
l’analyse et du contrôle des spécialités pharmaceutiques et des 
médicaments. 

C’est ainsi que le laboratoire de contrôle de la Faculté de phar¬ 
macie reçoit 2.670.000 francs. — Les laboratoires de physiologie 
(Prof. Binet), de chimie (Prof. Polonowski), de pathologie expéri¬ 
mentale (Prof. Bénard), reçoivent chacun 350.000 francs, alors que 
le laboratoire de pharmacologie (Prof. Tiffeneau) et celui de matière 
médicale (Prof. Hazard) ne reçoivent que 150.000 francs chacun. — 
Le laboratoire de Mme Randoin (Société scientifique d’hygiène ali¬ 
mentaire) reçoit 350.000 francs, celui du Centre de lutte contre la 
stérilité Involontaire de l’Ecole de puériculture de la Faculté de 
médecine de Paris est doté de 150.000 «francs. Enfin un crédit de 
400.000 francs est mis à la disposition de l’Académie de médecine 
pour l’équipement de ses laboratoires de contrôle. 


Assistance publique — Hôpitaux 

Hôpitaux de Paris. — Mutations des chirurgiens. — 1» a) -A 
l’hospice de la Salpêtrière (remplacement de M. le Professeur Gosset 
admis à la retraite), M. le Professeur Mondor de l’Hôtel-Dieu. 

b) A l’Hôtel-Dieu (remplacement de M. le Professeur Mondor), 
M. le Professeur Brocq de l’hôpital de Vaugirard. 

c) A l’hôpital de Vaugirard (remplacement de M. le Professeur 
Brocq), M. le Docteur Senèque, nommé professeur de clinique chirur¬ 
gicale. 

d) A l’hôpital Bichat M. le Docteur Wilmoth, titularisé. 

2° a) A l’hôpital Cochin (remplacement de M. le Professeur Lenor- 
mant admis.à la retraite), M. le Docteur Quénu, nommé professeur 
de clinique chirurgicale. 

b) A l’hôpital Broussais (remplacement de M. le Docteur Quénu), 
M. le Docteur de Gaudart d’Allaines de l’hôpital Bichat. 

c) A l’hôpital Bichat (remplacement de M. le Docteur Gaudart 
d’Allaines), M. le Docteur Charrier, titularisé. 

3» A la Fondation Marmottan, M.le Docteur Banzet, titularisé. 

4» A l’hospice Saint-Vincent-de-Paul (remplacement de M. le 
Docteur René Bloch, en disponibilité), M. le Docteur Petit,chirur¬ 
gien des hôpitaux faisant fonction de chef de service. 

— Concours d'assistant oto-rhino-laryngologiste. — Sont nommés : 
1" M. Sergent, 82 points ; 2° M. Zhà, 82 points. 

— Concours d’accoucheur des hôpitaux. — M. Merger est nommé. 

— Concours de médecin des hôpitaux (admissibilité définitive : 8 pla¬ 
ces).— Le concours s’est terminé par le classement suivant : Ier yj. 
Fauvet ; 2e M. Antonelli ; 3® M. Marcel Cachin ; 4e M. Salles ; 5e M. 
Laplane ; 6e M. Facquet ; 7® M. Debray ; 8e M. Brouet. 

— Concours pour la nomination à huit places de médecin. — Ce 
concours sera ouvert le lundi 8 février 1943. 

Inscriptions, 3, avenue Victoria, du lundi 11 janvier au vendredi 
22 janvier 1943 inclusivement. 

— Concours pour la nomination à douze places d’assistants en chi¬ 
rurgie et à cinq places de chirurgien. — Le concours d’assistants sera 
ouvert le lundi 1er février 1943. 

Les concours de chirurgien des hôpitaux seront successivement 
ouverts à l’issue du concours d’assistants. 

Les inscriptions seront reçues à l’Administration centrale, 3, 
avenue Victoria, du lundi 4 janvier au mercredi 13 janvier 1943, 
inclusivement. 


— Concours de l’internat. (Epreuves orales).— Jury : M. Gautier, 
-Mme Fontaine, .MM. Tinel, .Milhit, Flandin, Lallemând, Padovani, 
Fey, Bréchot et Lantuéjoui. 

Admissibilité ; Classement des candidats admissibles aux épreuves 
orales (majorations militaires comprises).— MM. Alioitcau, 47 1 /2 • 
Poncet, 47 ; Graveleau, 45 1 /2 ; Berger, 44 1 /2 ; Ryckewaert, 44 ; 
Brai Ion, 2, 43 1 2 ; Thierry, 43 ; Renaud, 43 ; Simon, 42 1 /2 ; God- 
lewski, 42 1 ,2 ; Bouygues, 42 1/2. 

MM, Tournier, 41 ï ;2 ; Feffer, 41 1 ,2 ; .’Mercadier, 41 1 2 ; Rainant, 
41 ; Couade, 41 ; Cousin, 41 ; Buhot, 41. 

-MM. Raymond, 40 1/2 ; Guéniot, 40 ~ "" 

Morer, 40 1 /2 ; .Monghal, 40 1 /2 ; Louveai 
‘'‘•Snot, 40 ; Koiipernick, 40 ; Boudot, 1 

' Quéneau, 39 1 /2 ; Noulllard (Mlle), 39 1 /2 ; 

’’ ^ : Taptas, 39 ; Chadoutaud, 1 /2, 39 ; Couder, 3, 39 ; 

Dubois (Jean), 38 1 /2 ; Durand (.Maurice), 1, 38 1 '2 ; Queret, 38 1 2 ; 


Toupet, 1, 38 1 /2 ; Borniche, 38 1 /2 ; Torre, 38 ; Poulain, 1, 38 ; 
Monié, 38 ; Pichot, 38 ; Combet, 38 ; Bouttier, 38 ; Demassieux 
(.Mme), 37 1 /2 ; Chevrolle, 37 1 /2 ; Chessebeuf, 1, 37 1 /2 ; Blondé, 37 ; 
Garrigues, 37 ; Hiverlet. 37 ; Caldier, 37 ; Ramadier, 37 ; Adam, 1, 37. 

MM. Bureau, 36 1 /2 ; Dailly, 1 /2, 36 ; Mathey, 1, 36 ; Guéraud, 36 ; 
Denis, 36 ; Lafourcade, 1 /2, 35 1 /2 ; Loubry, 1 /2 35 1 /2 ; Georges, 35 ; 
Pichon, 35 ; Bœswillwald, 35 ; Forgeois, 1 12, 34 1 /2 ; Rathcry, 34 1 /2 ; 
Rousseau, 1 1 12, 34 1 /2 ; Léger, 34 1 /2 ; Chardin, 34 1 /2 ; Aurousseau, 
34 1 /2 ; Woimant (Georges), 34 ; Lamy, 1 /2, 34 ; -Mouzon, 1 /2, 34 ; 
Mouret, 1 /2, 34 ; Zadikian, 34 ; Nebout, 34 ; Chevillotte, 34 ; Hans, 
1 12, 33 1 /2 ; Si chère, 33 1 12 ; Périer, 33 1 /2 ; Desvignes, 33 1 /2 ; 
Poirier, 33 1 /2 ; Burgot, 33 1 /2 ; -Maigne, 33 ; Alison 33 ; Mazard, 33 ; 
Satgé, 33 ; Martin (Jean), 33 ; Hourtaillc.33 ; Cambessèdes, 33. 

MM. Picard, 1 /2, 33 1 12 ; Delater, 1 /2, 33 1 /2 ; Leddet, 1, 32 1 /2 ; 
Poujol, 1, 32 1 12; Richard, 32 1 /2 ; Spriet, 32 1 /2 ; Grannier, 32 1 /2 ; 
Chapuis, 32 1 /2 ; Brault, 32 1 12 ; Benoit. 32 1 12 ; Garraud, 32 1 12; 
Larmover, 32 ; Laham, 32 ; Gaudard, 32 ; Couinard. 32 ; Gazes, 32 ; 
Bory, 32 ; Canlorbe, 1 /2, 32 ; Lebas, 1. 32 ; Denisart, 1, 32 ; Woimant 
(Bernard), 1, 31 1 /2 ; Canivet, 31 1 /2 ; BoelTard, 31 1 /2 ; Savaton, 31 ; 
Lavarde, 31 ; Lallemant (Yves), 31 ; Boissière, 31 ; Barbet, 31. 

MM. Galey, 1,1 /2, 30 1 /2 ; Pouchot, 1 1 /2, 30 1 /2 ; Vaissie, 30 1 /2 ; 
Duville, 30 1 /2 ; Habas, 30 1 /2 ; Sirot, 1 /2, 30 ; Gayno, 1 /2, 30 ; 
Poulet, 1, 30 ; Perraudin,?0 ;Nalpas, 30 ; Hartmann, 30 ; Dessertenne, 
30 ; Jacquemin, 30 ; Delagarde, 30 ; Bourgeois (Mlle), 30 ; Lallemand 
(Jean), 1 /2, 29 1 /2 ; Maudit, 1 /2, 29 1 12 ; Rudelle, 1 /2, 29 1 /2 ; 
Saulnier (Mlle), 29 1 /2 ; Guy, 29 1 /2 ; Darbord, 29 1 /2 ; Bour, 29 1 /2 ; 
de Larrigue de Montvaldo, 29 1 /2 ; Piérart, 1, 29 ; Stévenln, 1, 29 ; 
Cœuilliez, 1 /2, 29 ; Wapler, 29 ; Treps, 29 ; Arnaud, 29 ; Smagghe, 29 ; 
Parrot, 29 ; Missonnier, 29 ; Bourguet, 29 ; Chambraud, 29. 

MM. de Person, 28 1 /2 ; Laham (Jean), 28 1 /2 ; Garnier (Mlle), 
28 1 /2 ; Bourdv, 28 1 /2 ; Tequi, 1, 28 ; Lebbourg, 1 1 /2, 28 ; Wassef, 
28 ; Sauvegrain, 28 ; Le Tan Vinh, 28 ; Naudin, 28 ; Lavat, 28 ; 
Lacourbe, 28 ; Zola (Emile), 28 ; Reymond, 28 ; Fourel, 28 ; Rey, 
27 1 12 ; Aitofî (Mlle), 27 1 /2 ; Sarrazin, 27 1 12 ; de Fourmestraux, 
1,27 ; Ricordeau, 1 /2, 27 ; Sors, 27 ; Laprade, 27 ; Decroix, 27 ; Cousin, 
27 ; Roujeau, 27 ; Pellot, 27 ; Lemoine, 27 ; Hurel, 27 ; Delouche, 27 ; 
Chapuis (Gilbert), 27. 

Vie professionnelle 
Conseil déparfcmeiifal de la Sieine. Remplacements. —Le 
Conseil départemental de la Seine de l’Ordre des médecins rappelle 
que toute demande de remplacements doit être rédigée sur papier 
timbré à 6 francs et adressée, après avis favorable du Conseil de 
l’Ordre, à Monsieur le Préfet de Police, Bureau d’hygiène. 

L’autorisation n’intervient qu’après vérification des titres et de 
la nationalité du remplaçant et du remplacé. 

A défaut de cette formalité, les étudiants exercent illégalement 
la médecine et s’exposent à des poursuites judiciaires. En ce qui con¬ 
cerne les docteurs remplacés, le délit de complicité d’exercice illégal 
pourrait être, les cas échéant, retenu à leur encontre. 

Bourses familiales du Corps médieal. — Le jury chargé de 
répartir les bourses de 10.000 francs mises à la disposition de l’Asso¬ 
ciation générale des médecins de France par le Docteur Roussel 
a tenu ses séances au cours du mois de décembre. Quinze bourses ont 
été attribuées en faveur de médecins ou veuves de médecins chargés 
de famille, et de femmes de prisonniers. 

75 demandes ont été examinées, parmi lesquelles ont été retenues 
les plus dignes d’intérêt par le nombre des enfants, les difficultés 
matérielles, la maladie et les conditions particulières d’existence. 


NÉCROLOGIE 


P.-H. Daniel Témoin. — Un chirurgien vient de disparaître, qui 
a marqué une grande place dans l’histoire de la chirurgie fran- 

D. Témoin, au cours d’une longue carrière qui se déroula toute 
entière à Bourges, avait acquis une réputation dont le reflet dépassa 
de loin les limites du Berry. 

Il fut un des premiers à montrer combien les retards et le traite¬ 
ment médical étaient dangereux dans les infections antéro-péritonéa- 
les d’origine appendiculaire, et ceci à une époque où il paraissait 
quelque peu téméraire d’opérer dès le diagnostic posé. 

Chirurgien solitaire, dans le vieil Hôtel-Dieu de Bourges, il fit 
preuve d’une habileté technique incontestée qui, sous le climat d’une 
claire simplicité opératoire, lui permit d’aborder avec succès les 
interventions considérées alors comme les plus audacieuses. 

N’affirmait-il pas, il y a plus de trente ans, la supériorité de gas¬ 
trectomies larges sur les bienfaits temporaires de la gastro-entéros¬ 
tomie dans le traitement des lésions ultérieures. 

Interne de la promotion de 1886, il eut comme collègues, Charles 
Nicolle. Legucu, Thomas Jonnesco, le Roumain au grand cœur, et 
Henri Delagénière, qui, comme lui, devait montrer de façon écla¬ 
tante, que l’on pouvait faire d’utile besogne en dehors de l’rmbre 
de la Faculté. 

La plus grande joie de sa vie, fut sans doute, je crois, de présider 
le Congrès français de chirurgie de 1923. Dans le discours inaugural 
qu’il fit alors, exaltant, à l’exemple de Richelot, les mérites de la 
chirurgie simple, opposant les idées forces où nous mène l’expé¬ 
rience, aux idées simplistes, il montra tout l’effort utile, toute l’oeuvre 
féconde que pouvait réaliser le chirurgien solilaiie qu'anime la pas- 

idée logique sans doute, mais qui ne nous paraît plus aujourd'hui 
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entièrement exacte. Ce qui était vrai, il y a quarante ans, ne l’est 
plus aujourd’hui. Il paraît bien difficile de faire œuvre utile en un 
labeur fécond en dehors de l’esprit de la ruche. 

Le chirurgien ne saurait demeurer un mécanicien seulement épris 
de l’harmonie de son geste et de sa propre technique. 

L’étroite collaboration médicale, l’assistance du laboratoire voisin 
permettent seules de réaliser une symbiose féconde en résultats 
proches et la vérité de demain sera sans doute de remédier à une 
décentralisation excessive par un mouvement inverse. L’heure du 
chirurgien isolé est révolue. Il n’est pas moins vrai, que les hommes 
qui s’appelèrent Montproflt, Delagénière, Témoin ne sauraient être 
dissociés dans l’étude d’une période de l’évolution chirurgicale de 
notre pays, à une heure où la technique opératoire permettait toutes 
les audaces sous le couvert de l’asepsie dont Terrier et Terrillon 
venaient de préciser la charte. 

DE FoURMESTRAU-X. 


ECHOS & OLANURES 


Pour bien enseigner. —• « Outre la science qui est à la base de 
l’enseignement,il faut, dit J. Crinon {VInfnTmateilf médical, 20 décem¬ 
bre 1942), plaeerla compétence, le savoir. Et n’en déplaise à d’aucuns, 
beaucoup qui s’essaient en cet art n’y réussissent guère parce qu’ils 
n’ont rien de ce qu’il faut pour cela. 

Celui-ci, qui aime son métier et qui sait bien ce dont il parle, 
saura présenter sa leçon avec charme et clarté ; il ne dira que ce qu’il 
faut dire pour être compris, mais il le dira bien et en des termes si 
didactiques qu’ils seront retenus. Celui-là, à défaut de cette habileté, 
sera à même de brosser un exposé où défileront tous les travaux qui 
auront été faits sur une question et quand il aura parlé avec un 
débit oratoire rapide, pendant une heure juste, tout le monde sera 
d’accord que rien ne manque au sujet, pas même sa bibliographie, 
mais personne ne sera à mime de retenir, sur tant de science exhibée, 
une proposition qui paisse servir à quoi que ce soit dansje domaine 
de la vie quotidienne. 

Dons le cadre de l’enseignement de nos facultés, c’est ce dernier 
qui conquiert fréquemment les suffrages des grands clercs et les 
applaudissemmts du public. Cet enseigneur ne possède cependant 
qu’un brio d’artiste et ce n’est pas avec de si belles qualités qu’on fait 
de bons élèves. Aussi, il semble que pour obtenir des médecins 
qui soient de meilleure qualité que ceux d’à présent, il serait à souhai¬ 
ter qu’on apporte pius d’attention aux qualités d’enseigner de ceux 
à qui on confie les chaires de toute grandeur de nos facultés et celles 
de nos écoles de médecine. » 


Quelques iiofations médicales de .Iules Reiiai d. — Renard eut 
le génie de la note courte, en une ou quelques lignes. Son Journal 
est un amas de croquis, de réflexions où concourt le même mélange de 
réalisme, d’humorisme et de lyrisme. En voici quelques exemples Au 
lecteur de juger si, comme on le lui a reproché, Jules Renard avait 
I un style de médecin, presque de pharmacien ». 


* 5 février. — Après sa scarlatine, sa coqueluche, son point de 
pleurésie, que va-t-elle avoir ? La figure d’un médecin qui ne com¬ 
prend plus. Cette fièvre persistante... n finit par dire : 

— Je ne suis pas inquiet, mais je voudrais voir Hutinel. 
nom, j’ai à la gorge la petite boule que j'ai déjà eue quand le vieux 
docteur Bouchut nous a dit de Fantec : » C’est le croup ». 

Il ausculte. Baie n’en peut plus respirer. Il sent que le foie a grossi • 
le point pleurétique, qui n’augmente pas, n’a pas diminué. 

— Je ne suis pas inquiet, dit-il, mais je ne trouve aucune expli¬ 
cation à cet état general. 

Marinette et moi, nous n’osons plus parler ni nous regarder car 
les yeux parlent trop. Comme on imagine facilement la mort de ce 
petit être I Ce souffle court et rapide, c’est la vie. Pourquoi ne cesse-t- 
il pas brusquement ? 

Et mon égoïsme infini me tait songer : « J’ai vu mon père. J’ai 
vu mon frère. Peut-être faut-il encore que je vois ça ». On est égoïste 
Tout de même, j’accepterais bien l’échange : m'en aller pour qu’elle 
reste. Quand je suis très ému, naturellement. 

J’aurai eu une vie d’égoïsme, et je pourrai dire cependant, qu’il a 
ses limites ; il y a des minutes où Ton y renonce. 

Et cet homme qui va venir demain, le dieu, qui surprendra notre 
respiration et qui parlera peut-être au hasard, croyant d’ailleurs être 
sûr de ce qu’il aura dit ! 

Onze heures du soir. Toujours ces quarante de fièvre, ce petit corps 
qui brûle, ce loyer intérieur qui dévore une petite âme : un reüet 
de la flamme s’écarte sur une joue. Sous ses paupières baissées, dort- 
elle ? Dors-tu ? Les paupières se relèvent. Elles seules ont la force de 
répondre. 

Et la maman qui est là, elle donnerait sa vie goutte à goutte dût- 
elle perdre chaque goutte en souffrant tout entière. Qu’est-ce qu’u 
cœur d’homme de lettres près du sien. 

6 février. — La nuit passée, je n’ai plus peur de ce que va dire u 
homme qui, pour parler de ce que j’ignore, n’en est pas moins capable 
d’erreurs. Et d’abord, Hutinel me prend pour son domestique et 
me salue pas. Premier conciliabule entre lui et Collache dans r 
cabinet de travail. C’est long. 

Tl-Questionnaire sur l’état habituel de la petite, sur 

ois qu’il s’agit des miens, r* ’ 

Pas r 

Oh i si. La langue, l’intérieur de Treil, le ventre. Auscultation. 


Un mot inintelligible à Collache : c’est peut-être le seul vrai. 

Il se redresse, rassure par quelques mots et redescend avec Collache. 
dans mon cabinet de travail. C’est l’instant pénible. Ils remontent. 

— Eh I bien, madame, voici la vérité. Nul danger pour mainte¬ 
nant. La pleurésie n'augmente pas. La fièvre tombera. Convales¬ 
cence à surveiller de très près. Voici ce que nous vous conseillons. 

Ordonnance. Alimentation au lieu de diète. Autres gouttes. Poi¬ 
trine dans un corset d’ouate. Convalescence : la campagne d’abord, 
puis, en été, un mois de Suisse. Repos complet, vie de petit animal. 

— Et le pays où est Rostand ? 

— Non. 

Hostilité contre Grancher. 

— C’est moi, dit Hutinel, qui ai trouvé la pneumonie de Rostand. 

♦15 février. — Baïe. Hutinel la trouve mieux. II veut qu’on attende 
à mardi ou mercredi pour la ponction, s’il y a lieu. On lui dit qu’elle 
a assez du lait. Aussitôt il cite Tartuffe : 

— Il est avec le ciel des accommodements. Donnez-lui toujours du 
lait, mais déguisé. Moins de fadeurs. Du fromage même. J’ai donné 
à un petit enfant, je me rappelle, tenez, — il me désigne comme si 
je la connaissais, — la petite fille de Jules Simon, du gruyère. Elle 
doit être mariée maintenant. Donnez du poulet bâché menu dans le 
bouillon, des fruits cuit.', des compotes de prunes et de cerises. 

Regardant à chaque instant le Poil-de-Carotte au-dessus de Baïe, 
il s’abandonne, s’oublie, rêve presque. 

♦La^ médecine n’a de certain que les espoirs trompeurs qu’elle 

♦Hutinel. Leurs adverbes : bactériologiquement. 

Quand il tapote sur ses doigts, à l’auscultation, et qu’il découvre 
une belle différence de sonorité, il détache haut le doigt, comme 
un pianiste. Il a le dos au feu. Ses doigts sur son derrière frisent de 
la chaleur. 

Gras dans une redingote dont l’ouverture fait un beau clocher sur 
ses fesses. 

« Notre situation sanitaire », disertt-ils, comme si, à eux deux, 
ils soignaient tout Paris et la France. 

♦ 9 mai. — Chez Jean Charcot. Ressemble à un Claretie qui serait 
jeune et brun. Croit à l’influence de la lune, mais seulement comme 

Je craignais de faire des gaffes avec le nom de Léon Daudet, mais 
je m’aperçois que deux sujets de conversation seulement passionnent 
Jean Charcot, les voyages et Léon Daudet. 

Ayant épousé la petite-fille de Victor Hugo, il s’appelle lui-même 
« le prince consort ». 

Hugo, Daudet, Charcot, ces trois grands hommes n’ont pas pu créer 
le bonheur, un couple heureux. 

Il voyage beaucoup sur un bateau qu’il commande. Il a une quin¬ 
zaine de marins. Il va passer trois mois aux îles Féroé où il fera des 
études sur le cancer, t Ah I que c’est beau », dit-il, comme quelqu’un 
qui n’est pas heureux à Paris. 

Il ne comprend pas qu’on tue pour le plaisir, ni un scorpion, ni 
un moustique. Il ne cueillerait pas une fleur ; mais il tue dans l’inté¬ 
rêt de la science, le plus vite possible ; parce qu’il croit l’homme 
supérieur à la bête. 

Son père est mort aux Settons, il a demandé à la mère Séguin, 
la patronne de THôtel, de lui vendre le fauteuil où le grand homme 
est mort. Elle lui a fait un tel prix qu’il a dû y renoncer. Valléry- 
Radot lui a d’ailleurs dit qu’il ne croyait pas que ce fût le vrai et 
qu’elle avait dû déjà le vendre à quelque Anglais. De sorte que Jean 
ne désire plus aller voir Thôtel où son père est mort. 

♦A la Faculté, le garçon dit : 

— Oh ! moi, si on veut que je sois gentil, il faut me graisser la 

Et il ajoute : 

— Ça ne se répète pas, ce que je viens de dire là. Fantec donne 
quarante sous. Sinon, le garçon fournit à disséquer des cadavres 
trop gras ; et on lui donne aussi pour ces cadavres : cent sous, je 

Il faut payer un placard, le blanchissage des blouses, deux fois plus 
que dans sa famille. 

♦Rien ne dégoûte de la vie comme de feuilleter un dictionnaire de 
médecine. 

♦Médecins. On a quelquefois envie de leur donner une consulta¬ 
tion. 

♦Médecins. Tous autoritaires, même quand ils disent : a Ah ! c’est 
ce qu’on ne peut pas savoir ». 

♦Maladies. Les essayages de la mort. 


J’ai toujours éprouvé beaucoup de plaisir à soigner, et beaucoup 
d’orgueil à guérir. Cette passion de guérir, elle compte, plus que le 
profit, dans les querelles des médecins. (Georges Duhamel : Parmi 
les images et les fantômes). 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Tumeur de la glande intercarotîdienne 

Par J. de FOURMESTRAUX et P. FOULON (1) 

Si l’histoire clinique, la nature histologique des tumeurs 
de la glande intercarotid'enne sont aujourd’hui bien con¬ 
nues, il est certain, en revanche, que l’accord est loin d’être 
complet au sujet du traitement qu’il convient de leur 
appliquer : abstention, radiothérapie, intervention. Il nous 
a paru de quelque intérêt de rapporter cette observation 
où l’ablation complète de la tumeur ne put être réalisée 
qu’au prix de la résection de la fourche carotidienne et de 
la jugulaire. La malade cependant guérit avec grande 
simplicité. 

Il s’agissait d’una femma de 38 ans, adressée à l'Hôtel-Dicu de 
Chartres par le Docteur Ronzeaux (de Maintenon). Rien de spécial 
à noter dans les antécédents de la malade qui, d’aspect vigoureux, 
a eu deux entants bien portants. Elle est seulement obsédée par la 
présence d’une tumeur de la région antéro-Iatérale droite du cou qui, 
dit-elle, augmente rapidement de volume depuis quelques semaines. 
Celle-ci a été perçue pour la première fois, il y a six ans, grosse alors 
comme une noisette ; elle atteint aujourd’hui le volume d’une petite 
orange. Cette femme i ntelligente, hantée parl’i dée de cancer, a remar¬ 
qué que l’accroissement de volume de sa glande..., avait procédé par 
poussées ;il y a quatre ans, puis tout récemment. Absence complète 
de douleurs localisées ou irradi ées encore que tout contact vestimen¬ 
taire immédiat soit mal supporté. Sensation de gêne au moment des 
efforts de toux et des mouvements de déglutition. 

la palpation, on délimite une masse lisse, arrondie légèrement à 
la lobulée, correspondant sur un plan transversal à la 3® et 4® vertèbre 
cervicale, débordant en avant lebord antérieur du sternum, et plon¬ 
geant en haut dans la région sous-maxillaire. Elle n’adhère pas à la 
peau, mais se mobilise avec le plan sous-jacent dont on ne peut l’iso¬ 
ler. Cette tumeur est animée de battements perceptibles à la vue, 
mais sans expansion, et non accompagnée de souffle. Impulsions dues 
au contact immédiat et profond des vaisseaux carotidiens. Cette 
masse est partiellement réductible et la sensation perçue en la refou¬ 
lant très spéciale, et comparable à celle que donnerait une balle de 
caoutchouc modérément gonflée. La compression est peu doulou¬ 
reuse. Elle est cependant mal supportée par la malade qui, dit-elle, 
à ce moment respire plus difflcilement, ressent une sensation de cha¬ 
leur pénible, et des bourdonnements d’oreille. En prolongeant quel¬ 
que peu cet examen désagréable, on note un degré certain de ralen¬ 
tissement du pouls et une chute évidente de la tension artérielle. Syn- 


(1) Centre chirurgical de l’Hôtel-Dieu de Chartres. 


drome léger, mais précis d’hypéréfleciivitt' sinusalc qui pcimettint de 
penser à une atteinte primitive du gb mus. Les Usts bin rirux ne 
présentent rien de spécial. B. \V. négatif. L’réc sanguine 0.15. Glycé¬ 
mie 0.95. Léger abaissement du taux calcique 0.96. Saigntment et 
coagulation non modifiés. Tension basse 12-8. Peuls 68. 

Interoetilion 30 jain 1942. Hôlel-Dicu de Chartres. 

Large infiltration de novocaïnc des. plans superficiels et rétro 
humoraux. Incision en cravate, qui avec de bons écarteurs, donne 
un jour sufflsant. Dans un premier temps, la tumeur est facilement 
dégagée en l’abordant de bas en haut; mais le désenclavement supé¬ 
rieur est impossible. La masse néofermée qui semble avoir ceninie 
point de départie corpuscule carotidien, présente deux prclcngeme nts 
profonds, dont l’un remplit complètemeint la fourche, tandis que l’au- 



Structiire d’un glomus carotidien normal avec ses caractères de 
tissu nerveux à disposition endocrinienne. Glomérules arrotidis 
séparés les uns des autres par de nombreux vaisseaux. Capillaires 
à aspect sinusoïdes. Absence de chromaffînité après imprégnation 
au bichromate. 


FEUILLETON 


Quelques figures médicales Lyonnaises 
CiiAMPiF.R (Symphorien) 

Né à Saint-Symphorien-le-Chastel (aujourd'hui Saint- 
Symphorien-sur-Coise), vers la fin de l’année 1471 ou au 
commencement de 1472. Son père était un bourgeois notable 
et sa mère, Marguerite Girard, descendait d'un frère de Pierre 
Girard, né également à Saint-Symphorien, Evêque du Fuy et 
Cardinal en 1390. Il est tenu sur les fonds baptismaux par son 
oncle, Symphorien Champier, chevalier profès de Saint-Jean- 
de-Jérusalem et vicaire en France du grand maître de l’ordre. 
C’est à Lyon très probablement que le jeune homme reçut les 
premiers éléments des lettres. Il étudie ensuite à l’Université 
de Paris et il prit ses degrés en médecine à Montpellier, proba¬ 
blement de 1495 à 1498. Revenu à Lyon, il partage ses loisirs 
entre la pratique et l’enseignement de la médecine. En 1502, il 
est à Tulle, ainsi qu’il nous l’apprend dans sa Nef des Princes. 
R est de retour à Lyon en 1503, puisqu’il y publie sa Nef des 
Dames Vertueuses, il s’y marie avec 5Iarguerlte Terrail, nièce 
du Chevalier sans peur et sans reproche. Ses succès dans la 
pratique et l’enseignement de la médecine ayant étendu au 
loin sa renommée, il quitte Lyon en 1506 ou 1507 pour aller 
en Lorraine où il professe la médecine, notamment à Metz. 11 
est attaché en qualité de premier médecin ù la personne 
d Antoine, duc de Calabre, devenu duc de Lorraine à la 
mort de son père René II. Il l’accompagne dans la guerre que 
faisait alors Louis XII aux Vénitiens.La campagne terminée. 
Il rentre en France avec le duc Antoine et le suit à Nancy où 
,. compose pour lui complaire le Recueil ou Chroniques des 
histoires des rayaulmes d'Austrasie. Il repasse les Alpes et 


gagne ses éperons à la bataille de Marignan, ce qui lui tourne 
un peu la tête pulscju’à partir de ce moment il eut la préten¬ 
tion d’être gentilhemme de nom et d’armes. A Pavie, les doc¬ 
teurs de cette université, remplis d’admiration pour sa science, 
résolurent de l’agréger à leur collège malgré l’opposition for¬ 
melle de leurs statuts. Rustique de Plaisance, membre de la 
corporation, prononce à sa réception un morceau d’éloquence 
burlesque digne de Molière. A la suite du procès verbal de la 
réception du 9 octobre 1515, on trouve la liste des dix-sept 
ouvrages de médecine déjà publiés par Champier. Il revient 
à Lyon peut-être en 1516 ; il y était très certainement à la fin 
de 1519 puisqu’il y est élu consul pour l’année suivante. En 
1527, il s’occupe de la fondation du collège de la Très Sainte- 
Trinité et de l’agrégation du Corps médical. Toujours préoc¬ 
cupé de sa noblpsse récente, il achète la seigneurie de la 
Faverge, en Bugey et profitant de la similitude de nom, il 
relève la bannière de la noble et ancienne maison des Cham¬ 
pier du Dauphiné éteinte vers la fin du XV® siècle. Il profite 
encore d’une similitude de nom avec le Cardinal Laurent 
Campege pour se découvrir avec lui une parenté que le Car¬ 
dinal ne refuse pas. 11 se croit autorisé à prendre alors le nom de 
Campege ou Campese. Il joint même les armes de ces deux 
maisons aux siennes,de même qü’il n’avait pas hésité à y join¬ 
dre les armes de Bayard. 

En 1525, il fait rejeter l’impôt sur le blé proposé par le 
Consulat pour l’achèvement des remparts de la ville et le fait 
remplacer par un impôt surle vin. Excitée par les taverniers, 
la jiopulation lyonnaise se révolte et pille les maisons des 
bourgeois en commençant par celle de Champier : c’est la 
grande Rebeyne. La victime en conçut une grande amertume 
qu’il exhale dans une relation publiée sous un pseudonyme 
transparent. 

En 1533, il est nommé consul pour la deuxième fois. La 
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date de sa mort est imprécise. Il vivait encore en 1537, mais 
on ne trouve plus mention de lui après cette date. 

De l’œuvre de cet homme qui étonna ses contemporains 
par son vaste génie et par la variété infinie de ses connaissan¬ 
ces on peut dire que rien n’est resté. Sa gloire littéraire a fini 
avec lui. Porté aux nues par son siècle, il n’est plus aujour¬ 
d’hui qu’un pédant confondu dans la foule des plus obscurs 
compilateurs. Mais il faut pourtant reconnaître qu’il fut un 
des premiers qui s’adonnèrent à l’étude des auteurs grecs et 
qui concoururent à ébranler rinflucnce des arabes. D’autre 
part, il se servit de son crédit pour faire admettre le projet 
d’un Collège de médecine qui ne fut fondé cependant qu’en 
1576, longtemps après sa mort. 

Dalech.vmps (Jacques) 

Né à Caen en 1513, fit ses études de médecine à Montpel¬ 
lier ; reçu docteur en 1547, il vint se fixer à Lyon en 1552. Il 
fut nommé au mois de septembre de cette année médecin de 
l’Hôtel-Dieu. Il exerça pendant trente six ans, jusqu’à sa 
rnort, 1@ médecine à Lyon et ceci avec beaucoup de distinc¬ 
tion au jugement même des contemporains. C’est ainsi que 
Claude de Rubys l’appelle notre Æsculape. Mort le Ier mars 
1588, il fut enterré le 4 mars dans la chapelle de Notre-Dame 
de Confort. Sa pierre tumulaire est conservée au musée lapi¬ 
daire. Il était d’ailleurs médecin de la communauté du monas¬ 
tère des Jacobins ainsi qu’il ressort d'une quittance passée 
par lui le 12 juillet 1564 pour une somme de 50 livres tournois 
reçue du P. Jacques Perier, prieur de Notre-Dame de Confort. 

Malgré les occupations d’une pratique très étendue,il donna 
de savants commentaires d'auteurs grecs et latins grâce à sa 
vaste érudition, à son goût pour les études jibilologiques et à 
une connaissance approfondie de la médecine. Sa Chirurgie 


française,Lyon, 1570 et 1573,111-80 . Paris, 1610, in-4o,est une 
compilation dont la base est la traduction du seizième livre 
de Paul d’Egine et les traités d’Hippocrate sur les fractures 
et les luxations, mais on y trouve aussi des annotations de 
Dalechamps dans lesquelles sont rapprochés sur chaque 
sujet les passages d’Aëtius, Celse, Avicenne, Albucasis et des 
auteurs modernes. 11 avait publié avant des traductions de 
Galien : Dissection des muscles (1564), Physiologie (1565), 
Anatomie (1566), de Caelius Aurelianus (1566 et 1567), d’Athé- 
née (1552), avec texte grec et commentaires. Il traduisit 
plus tard encore Pline (1587). 

Comme botaniste, il fut des premiers qui rassemblèrent 
dans un ordre méthodique les plantes connues alors et il fut 
parmi eux un de ceux qui ont montré le plus de sagacité pour 
détermirrer les espèces indiquées par les anciens. Lui-même 
d’ailleurs fit connaître une centaine d’espèces nouvelles. Il 
s’était proposé d’établir la concordance de tous les ouvrages 
de botanique publiés avant lui, et dans ce but, il avait fait 
copier le plus grand nombre de figures déjà faites. Mais, trop 
occupé, il ne put coordonner les immenses matériaux cju’il 
avait recueillis pendant plus de trente années et il ne put 
terminer son travail sur le plan sur lequel il l’avait commencé. 
L'éditeur chargea un autre médecin lyonnais, Jean Desmou¬ 
lins, d’achever le travail. Celui-ci le fit sans sens critique et 
même transposa souvent les figures. Néanmoins, l’Historia 
generalis plantarum. . . (Lyon, 1586, in fol.) fut longtemps 
d’une grande utilité. Desmoulins en donna une traduction 
française en 1615 sous le titre : Histoire générale des plantes 
sortie latine de la bibliothèque de M. Jacques Dalechamps, puis 
faite française par M. Jean Desmoulins (Lyon, 1615) chez les 
héritiers de Guillaume Roville, 2 vol. in-f° illustrés de plus de 
2.500 gravures sur bois très bien dessinées. (A suivre). 

J. Rousset. 
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L’histoire, clinique et opératoire de notre malade nous 
paraît comporter quelques faits à retenir. 

Du point de vue clinique, quand on relit les observa¬ 
tions de tumeur du glomus publiées jusqu’à ce jour, elles 
dépassent aujourd’hui deux cents, on constate que rare¬ 
ment le diagnostic précis avait été posé avant l’interven¬ 
tion. Cependant, quand on se trouve en présence d’une 
tumeur de la région antéro-latérale du cou dont l’accrois¬ 
sement a été lent, sans tendance à la régression ; que cette 
tumeur animée de battements transmis est partiellement 
réductible, il est sans doute possible de penser à une lésion 
de la glande intercarotidienne quand le siège de ladite 
tumeur correspond au niveau du bulbe à la hauteur de la 
3e cervicale. 

L’examen doit être complété par la recherche des tests 
et des répercussions d’ordre sécrétoire et nerveux qui peut 
déterminer l'atteinte du glomus, syndrome d’hyperéflec- 
tivlté sinusale se traduisant par une chute de la tension, 
un ralentissement du pouls, des modifications du taux du 
calcium sanguin. Dans notre observation, ces symptômes 
étaient frustes mais avaient retenu notre attention (1). 


Quelle est la conduite à tenir en présence de l’existence 
de la tumeur primitivement bénigne qui est néoplasme para- 
ganglionnaire de l’endocrine rétro-carotidienne '? Lésion 
bénigne certainement dans un premier stade, mais suscep¬ 
tible d’une évolution maligne secondaire, comme dans notre 
observation. 

Faut-il à l’exemple de Chevassu s’en tenir à une expecta¬ 
tive prudente... ou, comme le conseillait le Professeur 
Hartmann, recourir aux seules méthodes physiothérapiques? 

Il nous semble difficile devant un néoplasme dont on ne 
peut préciser cliniquement la nature et prévoir l’évolution, 
fut-il au contact d’une zone dangereuse, de s’abstenir. Si 
l’on était certain que la radiothérapie ultra-pénétrante 
donne toujours un résultat heureux, la réponse ne serait 
pas douteuse ; mais dans les deux observations rapportées 
par le Prof. Hartmann, Bewan et Mac Carthy, il ne semble 
pas que l’on puisse, tirer des conclusions formelles. Dans 
une observation publiée en 1935, Mirizzi relate d’autre part, 
l’histoire d’un malade qui, à la suite d’applications prolon¬ 
gées de rayons ultra-pénétrants, vit sa tumeur s’accroître 
rapidement de volume. Il s’agissait d’un neuroblastome. 
D’autre part, quand on examine la majorité des cas rap¬ 
portés et comportant un examen histologique valable, on 
est amené à constater que le plus souvent le paraganglionne 
du glomus se présente comme une tumeur à éléments très 
voisins du type adulte normal, par conséquent en principe 
radio-résistante. Il faut, semble-t-il, intervenir. 

L’acte chirurgical comporte un double aléa sévère. Dan¬ 
ger nerveux. Danger vasculaire. 

Traumatisme nerveux important et impossible à éviter 
dans sa totalité, le glomus reçoit son innervation, qu’il est 
difficile de différencier de celle du sinus lui-même, du glosso- 
pharyngien, du vague et du sympathique. La section du 
nerf d’Héring, même après infiltration anesthésique, n’est 
pas exempte d’un danger certain. C’est sans doute à cette 
atteinte que peuvent être rapportés les accidents sévères 
observés parfois (Miginiac). Nous pensons que le climat 
de la précision de la neuro-chirurgie, les règles de l’anoci- 
anesthésie, l’infiltration du sinus peuvent y remédier en 
partie. 

Danger vasculaire. — Il a une importance au moins égale. 
Sur 18 cas relatés par Lenormant, où l’on a pu conserver 
les artères ou lier simplement la carotide externe, il n’y eut 
qu’un décès. Sur 41 cas où la conservation fut impossible 
et la résection de la fourche vasculaire nécessaire, il y eut 
14 morts. En relatant 80 observations ayant nécessité la 


(D L’s limites étroites assignées à ce travaii ne nous permettent 
de nous étendre suri’étude de ce syndrome si intéressant d’hypér- 
t^u^etivité sinusaic. Gonsuiter à ce sujet, ie mémoire documenté de 
" *CMoTH et Léger. Le sinus carotidien, Masson, 1942. 


ligature des carotides, ou simplement de la carotide interne 
ou externe, le Prof. Hartmann relève 34 décès, 42|% de 
mortalité. Nous avons, dans les observations publiées depuis 
lors, trouvé une proportion identique. C’est là un lourd 
passif et encore n’est-il pas fait état des malades consoli¬ 
dant avec un déficit circulatoire se traduisant par des acci¬ 
dents hémiplégiques tardifs. 

Il semble toutefois que ce danger puisse être atténué dans 
une certaine mesure. Au surplus, il fut souvent possible de 
conserver ses vaisseaux, tandis que l’exérèse était menée à 
bien. Il existe presque toujours un espace cellulaire entre les 
néoplasmes du cou et les vaisseaux que l’on peut avec quel¬ 
que patience isoler (Sébileau). Ceci du reste n’a rien d’a bsolu 
Dans les cas favorables, il pourrait être possible même de 
réaliser une anastomose carotide externe, carotide interne, 
interv'ention élégante, diffic'le à réaliser en pratique. 

Au cours d’une intervention lente et exsangue, nous 
n’avons pu dégager les vaisseaux et fûmes amenés à lier la 
carotide, notre opérée guérit simplement. 

Les accidents oculaires et cérébraux immédiats secon¬ 
daires à la ligature de la carotide sont certainement moins 
fréquents que les accidents tardifs. Nous pensons que, dans 
la genèse des accidents immédiats, la brusque et partielle 
interruption de la circulation cérébrale n’est pas tout et que 
le problème n’est pas uniquement d’ordre statique et méca¬ 
nique. L’agression contre la région si richement innervée 
du sinus compte beaucoup, et ceci entraîne comme corrol- 
laire immédiat la nécessité d’une intervention faite sous 
nnesthésie locale, d’un blocage efficient du sinus et des pédi¬ 
cules vaculo-neryeux. Il est utde en plus de lier très lente¬ 
ment la carotide comme nous l’avons fait. La striction com¬ 
plète de l’artère fut réalisée en trois minutes. 

Reste la question des accidents hémiplégiques tardifs 
beaucoup plus fréquents, qui reconnaissent pour cause 
l’existence d’une thrombose ascendante qui, partant de 
l’une ou de l’ensemble des carotides s’étend au travers de 
la moitié du territoire cérébral jusqu’à l’artère ophtalmi¬ 
que. 

Dans la production de cette thrombose tardive, le trau¬ 
matisme local, les lésions des filets nerveux de l’adventice, 
l’hypothèse d’une infection même minime partant du point 
de la ligature ne saurait être rejetée a priori. 

Ces concepts élémentaires entraînant la nécessité d’une 
agression vasculaire aussi réduite que possible sous couvert 
d’une asepsie absolue nous paraissent féconds en déduc¬ 
tions pratiques. 


COURS ET CONFÉRENCES 


La péricardite chronique constrictive (^) 

I. Les symptômes 

Par Guy LEDOUX-LEBARD 

Cette forme spéciale de péricardite symphysaire est cons¬ 
tituée par l'atteinte du péricarde séreux et fibreux enserrant 
le cœur dans une véritable gangue inextensible, entravant 
de plus en plus son fonctionnement et entraînant des signes 
de stase. 

Ce qui lui donne la place à part qu’elle a prise depuis quel¬ 
ques années et ce qui la distingue des autres symphyses du 
péricarde, ce sont les caractères suivants. Etiologiquement, 
elle apparaît le plus souvent en dehors de toute cause connue. 
Anatomiquement, elle est tout à fait différente des simples 
synéchies ou accolements des deux feuillets séreux péricar¬ 
diques qui n'ont guère de conséquences physio-pathologi¬ 
ques. Elle doit être distinguée également de la péricardo- 
médiastinite calleuse et des adhérences péricardiques externes 
qui conditionnent les signes dé symphyse classique. Enfin 


(1) Leçon du dimanche 29 novembre 1942 faite à la Clinique 
médicale de l’Hôtel-Dieu (Professeur Noël Fiessinger) : Maladies 
médico-chirurgicaics. 
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elle est le plus souvent parsemée de plaques calcaires, tantôt 
rares et minces, tantôt, et plus fréquemment, épaisses, qiii 
lui font alors mériter le nom de péricardite calciflante. Clini¬ 
quement, elle réalise avant tout un syndrome asystolique 
hépato-ascitique avec stase veineuse. Etant donné l’inefïi- 
cacité bien compréhensible du traitement médical, son traite¬ 
ment est essentiellement chTurgical et l'indication de la péri¬ 
cardectomie, dont M. Jean Patel vous parlera dans un instant, 
est posée dans la majorité des cas. Vous conviendrez donc qu'il 
est nécessaire de ne pas risquer de méconnaître une des rares 
cardiopathies accessibles au traitement chirurgical. 


Il est assez rare de retrouver dans les antécédents étio¬ 
logiques des malades atteints de péricardite chronique cons¬ 
trictive, une des étiologies habituellement rencontrées dans 
d'autres variétés de péricardite. En effet, le rôle du rhuma¬ 
tisme articulaire aigu classique est sujet actuellement à bien 
des restrictions et il semble à rayer de la péricardite chronique 
constrictive. Cette rareté est en accord avec le fait que sur 
mille cas de rhumatisme articulaire aigu, souvent grave, de 
l'enfant, suivis pendant longtemps, White n'a observé aucun 
cas de symphyse. 

Le rôle de la tuberculose, indiscutablement plus fréquente, 
demeure rarement prouvé, soit par la découverte du bacille 
de Koch, soit par l’inoculation du liquide d’ascite ou des 
logettes péricardiques lorsque l’on est intervenu. Elle est par¬ 
fois soupçonnée du fait d’autres localisations pleurales ou 
ganglionnaires. 

Les autres causes ne sont qu’accessoires ; péricardites aiguës 
purulentes, et l’on a pu assister à l’installation d’une péricar¬ 
dite constrictive à leur décours, traumatismes (contusions et 
surtout projectiles) également retrouvés dans certains cas 
(Codvelle, Laederich, Laubry). Ils peuvent d’ailleurs être à 
l’origine des infections péricardiques. 

En résumé, l’étiologie est obscure et l’affeciion apparaît 
primitive au moins dans 80 %des observations. C’était le cas 
pour la malade que nous avons suivie avec M. le Professeur 
Loeper, J. Patel, Ordloni et Breton à la Clinique médicale de 
Saint-Antoine chez laquelle les examens pré- et même post¬ 
opératoires ne nous ont pas permis de conclure. 

Elle s’observe surtout chez des sujets jeunes, depuis l’ado¬ 
lescence jusqu’à un âge avancé, mais elle peut se voir également 
chez l’enfant. 

La péricardite chronique constrictive donne lieu à des 
symptômes divers, ce sont pour la plupart des signes d’em¬ 
prunt dus non à la péricardite elle-même, mais à ses consé¬ 
quences physio-pathologiques. 

Elle réalise le plus souvent un tableau hépato-ascitique 
dit à tort d’asystolie, parfois un tableau de défaillance cardia¬ 
que, toujours avec stase prédominante. Mais si les différents 
symptômes que l’on peut rencontrer semblent n’extérioriser 
qu'une asystolie banale, ils peuvent, par certains de leurs 
caractères, parleur association, parleur début lointain comme 
par leur évolution, prendre une valeur particulière. 

La dyspnée a pour caractère essentiel de n’apparaître vrai¬ 
ment qu’à l’effort, particularité qui peut être tellement pré¬ 
cise que plusieurs observations notent l’absence de toute 
dyspnée dans le décubitus complet, ces malades se sentant 
souvent mieux couché que debout. 

Cette dyspnée, d’ailleurs variable, augmente naturellement 
avec l’abondance de l’ascite. 

La cyanose est un symptôme assez précoce, parfois intense, 
apparaissant déjà au repos, mais plus souvent seulement net 
à l’effort. Elle existe dans 80 % des cas et c’est un excellent 
signe car elle oriente vers l’origine cardiaque du syndrome 
hépato-ascitique. 

C’hépatomégalie est le signe le plus fréquent, à peu près 
constant. Le foie est dur, lisse, régulier, uniforme et non dou¬ 
loureux, mesurant 15, 20 cent. Son auscultation permet de 
noter parfois un souffle systolique. 

La rate peut suivre le foie, mais cette splénomégalie reste 
toujours à l’arrière-plan. 

L’ascite est très fréquente aussi et apparaît presque toujours 
à l’une des périodes de l’évolution... Ascite libre, moyenne, 
souvent progressive, mais remarquablement tolérée, elle 
s’accompagne de circulation collatérale. Elle constitue avec 
l’hépatomégalie et les œdèmes des membres inférieurs un des 
éléments principaux du syndrome décrit par Pick, en 1896, 
sous l’appellation de pseudo-cirrhose péricarditique.etle nom 
de Pick est resté synonyme de péricardite chronique cons¬ 
trictive à l’étranger. Hutinel avait peu auparavant décrit 


des faits assez voisins chez l’enfant (cirrhose cardio-tubercu¬ 
leuse). 

Cette ascite est mécanique ou mixte, son inoculation est 
généralement négative. 

Les œdèmes des membres inférieurs manquent rarement. 
Légers au début, ils deviennent chroniques et s’organisent, 
ils peuvent s’accompagner d’œdèmes plus généralisés, fré¬ 
quemment d’hydrothorax. 

La distension veineuse est un signe classique décrit déjà par 
Griesinger et presque constant. On l’observe surtout aux 
jugulrdres, parfois plus nettement aux changements de posi¬ 
tion. Elle s’étend parfois aux membres supérieurs pouvant 
s’accompagner d’œdèmes du tronc et de la face, de dilatation 
des veines rétiniennes en cas de syndrome cave supérieur, mais 
elle est surtout évidente au niveau de l’abdomen et des mem¬ 
bres inférieurs dans le syndrome cave inférieur réalisé par la 
maladie de Pick. Cette dilatation des veines cutanées peut 
être bien mise en évidence parla photographie en rayons infra¬ 
rouges. 

11 est permis de constater parfois des signes cardio-vasculai¬ 
res propres à la péricardite constrictive parmi les signes car¬ 
diaques souvent très frustes. U auscultation peut en effet ne 
rien montrer d’anormal, mais la constatation d’un rythme à 
trois temps par adjonction d’un troisième bruit dans la proto- 
diastole prend une certaine valeur diagnostique. 

Ce bruit,bienséparé du deuxième bruit,entendu dans toute 
la région précordiale a son maximum vers la pointe et son 
timbre est assez spécial, claqué en cas de péricardite fibreuse 
simple, vibrant en cas de péricardite calcifiée (vibrance péri¬ 
cardique isodiastolique de Lian). 

Ce bruit a une valeur diagnostique importante quelle que 
soit sa pathogénie, mais il est inconstant, présent seulement 
dans un tiers des cas environ. Pour Laubry et Fezzi, ce n’est 
que le bruit sourd de galop post-systoIique décrit par eux 
dans les symphyses. 

Il peut s’agir encore d’un simple dédoublement du deuxième 
bruit, bruit de rappel qui risque d’égarer vers un rétrécis¬ 
sement mitral. Plus rarement est réalisé un rythme à quatre 
temps, généralement par l’adjonction d’un frottement qui a 
l’avantage d’attirer l’attention surlepéricarde.Ilenétait ainsi 
dans notre observation : les phonocardiogrammes,dus à l’obli¬ 
geance du Professeur agrégé A. Lemaire, enregistraient un 
dédoublement du second bruit et un frottement mésosystoli¬ 
que. 

Enfin, on a signalé des soufllès systoliques de la base, souf¬ 
fles de rétrécissement pulmonaire ou aortique, pseudo-rétré¬ 
cissements par compression qui peuvent égarer pendant un 
certain temps le diagnostic. 

Les troubies du rythme : arythmie complète, fibrillation auri¬ 
culaire au bout d’un certain temps ne sont pas exceptionnels, 
ils ne vont pas sans faciliter les erreurs de diagnostic si ils 
attirent tout au moins vers le cœUr. 

Quant aux autres signes classiques de symphyse péricar¬ 
dique, parmi lesquels la fixité et l’affaiblissement" du choc de 
la pointe dans les différentes positions, ou bien ils font défaut 
ou bien ils sont d’appréciation difficile. Nous en dirons autant 
des autres signes pariétaux : rétraction systolique plus ou 
moins localisée, modification des tracés qui sont,en outre,liés 
plus aux adhérences externes qu’à la symphyse constrictive. 

Le pouls est rapide, la tachycardie est à peu près constante, 
mais le pouls est petit, parfois misérable. Il présente assez sou¬ 
vent le caractère du pouls pcu-adoxal de Küssmaul-Grieslnger. 
La tension artérielle est basse. 

Le reste de l’examen est négatif en dehors de signes de 
tuberculose,toujours à rechercher, d’un hippocratisme digital 
fréquent, d’un retard de développement avec infantilisme chez 
les jeunes sujets. 

Les examens complémentaires nous fournissent trois 
ordres de renseignements intéressants. Parmi les signes hémo¬ 
dynamiques, nous insisterons sur l’augmentation de la pres¬ 
sion veineuse qui constitue par sa constance un signe excel¬ 
lent, recherchée au manomètre de Claude ou au piézomètre 
de \illaret, en prenant soin de mettre le membre examiné 
sur le même plan que l’oreillette et en relâchement complet, 
elle monte à 20, 30, 45 même au lieu de 12 normalement ; elle 
s’élève à l’effort plus que normalement. Elle doit être étudiée 
au membre supérieur et au membre inférieur pour explorer 
les deux territoires caves. La pression du liquide céphalo¬ 
rachidien et celle de la lymphe sont corrélativement aussi aug¬ 
mentées. 

La diminution de la vitesse de circulation est à peu près 
constante. Le temps bras-langue par injection intra-veineuse 
de saccharinate de soude ou mieux de dé-hydro-cholate de 
soude révèle un retard manifeste à 25 ou 35 seconde». 
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La diminution du débit cardiaque, quoique de mesure plus 
délicate, traduit bien la gêne physiologique du cœur par 
adiastolie et son inaptitude à l’effort. Pendant l’effort son 
débit passe à moins de la moitié de celui qu’il atteint chez les 
sujets normaux et reste autour de quatre litres à la minute. 
Le volume total du sang est également augmenté de 30 à 
45 % par la méthode de Grégersen (Burwcll et Blalock). 

Mais encore beaucoup plus simplement que ces dernières 
épreuves les épreuves fonctionnelles cardiaques nous révèlent 
en clinique Vinadaptabilité physiologique à l’effort de ces 
malades et en expliquent les symptômes fonctionnels. 
L’épreuve de Martinet, celle du pas de gymnastique sur place 
de Lian, se monirent très troublées avec un retour à la nor¬ 
male du pouls et de la tension artérielle extrêmement lent. 

L’examen radiologique permet de constater le signe de cer¬ 
titude que constitue, joint au tableau clinique, la découverte 
de calcifications péricardiques, présentes dans près de la moitié 
des cas. Leurs aspects sont variables, elles peuvent être loca¬ 
lisées, réduites à quelques plaques siégeant sur la face antê- 
rieure des ventricules ou près de la pointe, à la jonction du 
cœur et du diaphragme, minime sertissure au contact du ven¬ 
tricule droit. Il peut s’agir au contraire de larges calcifications 
toujours discontinues de face, réalisant le véritable pavage 
en mosaïque retrouvé chez notre malade, ou des bandes som¬ 
bres, sorte de tigrage. En O. A. G. et surtout en transverse, des 
calcifications étendues prises de champ, deviennent bien visi¬ 
bles sous la forme d’une véritable image en fer à cheval autour 
du cœur dont ies branches remontent vers la base et s’oüvrent 
seulement au niveau des gros vaisseaux. 

Mais ces calcifications peuvent ne pas être très visibles 
de face et sur le cliché habituel du thorax, d’où la nécessité 
d’examiner avec soin le malade sous écran en diverses inci¬ 
dences avec des rayons diaphragmés sur le bord du cœur ; 
c’est la radioscopie qui en facilite le plus souvent la décou¬ 
verte. Elle permettra également de prendre des radiographies 
centrées sur le cœur dans l’incidence choisie,avec des rayons 
pénétrants, de fortes intensités et une pose rapide. 

11 est habituel d’observer la coexistence d’opacités ou de 
calcifications pleurales,en particulier scissurales et interlobai¬ 
res droites, une obscurité des sinus. 

Le Cœur se montre normal ou un peu augmenté de volume 
du fait delà péricardite, par contre, il est rarement gros comme 
auraient pu le faire penser les signes asystoliques, c’est un 
point important. Ses bords peuvent être à certains endroits 
immobiles ou moins battants ainsi que le précise la kymogra- 
phie, mais ce signe fait fréquemment défaut et des contours 
entièrement battants ne permettent pas d’éliminer la péricar¬ 
dite constrictive. La stéréoscople ou la tomographie ne nous 
ont guère fourni de renseignements supplémentaires. 

Les électrocardiogrammes sont le plus souvent altérés et si 
leurs modifications ne sont nullement caractéristiques de l’af¬ 
fection, elles ont l’avantage d’orienter vers le cœur. Ona insisté 
depuis quelques années sur leur intérêt, lié plus à leur constance 
qu’à leur spécificité,dans les péricardites avec épanchement. 
La péricardite chronique constrictive ne s’écarte pas de ces 
données (Noth et Barnes). Le bas voltage des ondes rapides 
s’accompagne en général de l’aplatissement ou de l’inversion 
de T. dans plusieurs dérivations, très souvent dans les trois et 
même en dérivation précordiale (D4). Parfois enfin s’y sura¬ 
joutent des troubles du rythme. 

Les modifications précédentes persistent après la guérison 
opératoire, ce qui est bien en faveur de leur origine myocar¬ 
dique et en accord avec l’expérimentation. 


Les péricardites avec ascite, hépatomégalie, œdèmes des 
membres inférieurs réalisant le syndrome de Pick et témoi¬ 
gnant de la stase cave inférieure sont habituelles, mais d’au¬ 
tres ASPECTS CLINIQUES peuvent se rencontrer. Les formes 
avec stase cave supérieure sont assez exceptionnelles, mais les 
lormes arythmiques ne sont pas rares, leur diagnostic est plus 
uelicat. Celles avec lésions valvulaires sont généralement liées 
a la coexistence d’une maladie de Bouillaud. Les formes ù 
manifestations pulmonaires sont exceptionnelles en dehors 
ne certains hydrothorax récidivants. 

formes calcifiées ou péricardites calculeuses, présentent 
un double intérêt : intérêt diagnostique, ainsi que nous venons 
ue te voir, en raison de leur fréquence, intérêt pathogénique 
aussi, la cause des calcifications restant le plus souvent incon¬ 
nue ; on se borne en général à constater que les sujets atteints 
ne ces formes présentent une tendance générale à la calciflca- 
T*' au sein des tissus (cartilages, interiobes). 

Ca forme de Venfanl et de l’adolescent n’est pas exception¬ 


nelle. Si ses signes cliniques sont les mêmes que ceux rencon¬ 
trés chez l’aduite, il peut s’y ajouter un infantilisme statural, 
génital et intellectuel, susceptible de régresser après l’inter¬ 
vention. Chez le sufet âgé, la péricardite constrictive est plus 
rare, il s’agit de formes extrêmement lentes; elles risquent 
d’être confondues avec une insuffisance cardiaque d'origine 
valvulaire ou primitive. 

Nous ne reviendrons pas sur Pétiologie de la péricardite 
constrictive généralement inconnue pour insister cependant 
sur une forme qui mérite, croyons-nous, d'être isolée : c’est 
celle qui succède à un épanchement péricardique auquel on a 
assisté. 11 s’agit soit d’une péricardite aiguë purulente soit,plus 
souvent, d'une péricardite tuberculeuse avec épanchement. 
Alors que le liquide a disparu, que les signes fonctionnels et 
généraux régressent, on voit s’installer les troubles circulatoi¬ 
res et se poser le problème d’une constriction cardiaque possi¬ 
ble par péricardite fibreuse, comme chez un malade que nous 
avons observé à l’Hôtel-Dieu avec M. le Prof. Fiessinger et 
Jacques Loeper. L’intervention ne saurait être envisagée 
qu’après l'extinction du processus inflammatoire, mais les 
délais évolutifs ne permettent malheureusement pas toujours 
d’atteindre ce moment. 

Le diagnostic de la péricardite constrictive est facile, lors¬ 
qu’on y pense, devant un tableau clinique complet : syn¬ 
drome de Pick avec ascite récidivante, défaillance cardiaque 
avec peu de signes pulmonaires, diiatation et hypertension 
veineuse, rythme à trois temps en l’absence de souffles valvu¬ 
laires, calcifications décelables à l’écran. Mais les symptômes 
ne sont pas toujours réunis au complet et le diagnostic pré¬ 
sente deux difficultés : méconnaître l’affection cardiaque, croire 
à une cardiopathie non chirurgicale. 

On risque en effet de méconnaître l’atteinte cardiaque, de 
prendre l’affection pour une cirrhose ascitique en raison des 
symptômes communs et de la possibilité d’antécédents éthy- 
iiques. Mais la distension veineuse est moins marquée et pré¬ 
domine dans le territoire porte,sans cyanose, ilexiste une splé¬ 
nomégalie, des signes d’insuffisance hépatique, alors que ceux- 
ci sont très tardifs dans la péricardite constrictive. En pré¬ 
sence d’une hépatomégalie isolée, c’est le diagnostic d’un gros 
foie d’évolution lente, faisant soulever l’hypothèse d’une hépa¬ 
tite hypertrophique ou amibienne, d’un kyste hydatique, et 
ayant alors pu conduire à une iaparotomie. 

L’erreur avec une péritonite ou une polysérite tuberculeuse 
a été fréquemment commise chez le sujet jeune comme le 
montre la lecture des observations publiées. Le diagnostic est 
d’ailleurs délicat en l’absence de signes cardiaques, d’autant 
plus qU’une polysérite bacillaire peut précéder ou suivre une 
péricardite constrictive, que des hydrothorax récidivants 
peuvent l’accompagner. 

Dans d’autres cas, on pense ù une cardiopathie valvulaire 
ou à une insuffisance myocardique et l’on peut croire à une 
cardiopathie mitrale dans laquelle existe un même syndrome 
hépato-ascitique. Le rythme à trois temps de la péricardite 
constrictive peut en imposer pour un claquement d’ouverture 
de la mitrale, le dédoublement du deuxième bruit à la base 
peut se rencontrer dans les deux affections. Les troubles du 
rythme peuvent se voir dans la péricardite constrictive, par 
contre, il est rare de rencontrer un rythme à trois temps avec 
un Cœur régulier dans le rétrécissement mitral. La fréquence 
des manifestations pulmonaires, la silhouette mitrale, les 
antécédents rhumatismaux, l’action du traitement digitalique, 
si impuissant dans la péricardite, sont encore autant de signes 
en faveur du rétrécissement. Mais l'erreur est fréquente, elle 
ne doit pas se prolonger trop longtemps en raison de la diffé¬ 
rence des thérapeutiques. 

Une deuxième difficulté diagnostique est posée par les insuf¬ 
fisances myocardiques primitives, avec bruit de galop. L’insuf¬ 
fisance cardiaque présente souvent des caractèfes comparables 
et la même absence d’antécédents étiologiques. Les signes 
de distension veineuse seraient un des seuls arguments en 
faveur de la péricardite avec la silhouette radiologique très 
augmentée de volume. 

Dans le diagnostic des cirrhoses cardiaques, des autres 
symphyses externes , on devra toujours penser à la péricar¬ 
dite et rechercher avec soin les signes de constriction et les 
calcifications. Ces dernières ne sauraient cependant à elles 
seules permettre de poser toujours le diagnostic, elles peuvent 
se voir isolées, sans constriction, dans certaines péricardites 
latentes, dans certaines formes avec sclérose diffuse (Mouquin). 
Elles doivent être distinguées des autres calcifications cardia- 

ues : coronaires, valvulaires, annulus fibrosus, etc., avant 

’affirmer leur origine péricardique. La radioscopie est le pro¬ 
cédé de choix pour les en différencier (G. Marquis). 
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L’évol ution se fait fatalement vers la mort, mais après une 
durée d’évolution très variable selon les formes. 

La duiée moyenne est souvent difficile à fixer car les pre¬ 
miers signes cliniques n’apparaissent que tard, alors que les 
lésions évoluaient déjà à bas bruit depuis plus ou moins long¬ 
temps. Tous les signes s'aggravent, les œdèmes augmentent, 
Tascite exige des ponctions qui se rapprochent, des troubles 
du rythme peuvent apparaître, les traitements n’agissent 
plus et la mort survient dans la défaillance cardiaque ou la 
cachexie, parfois subitement. 

Une telle évolution a lieu dans les formes moyennes habi¬ 
tuelles en 3 à 5 ans, le pronostic en est donc sévère. 

Mais il est des évolutions beaucoup plus lentes. Elles sont 
le fait de formes relativement stabilisées de la maladie durant 
10, 16, 20'(ans et plus, tel le cas de White chez un médecin. Ce 
sont ces cas qui justifieraient pour certains l'abstention opé¬ 
ratoire, en lait, si l’on peut temporiser dans la crainte de faire 
courir au malade les risques d’une intervention dont les dan¬ 
gers paraissent disproportionnés avec les troubles qu'entraî¬ 
nent chez lui l’affection, il faudra savoir se décider tôt ou tard 
(Lenègre) avant que la déchéance hépatique ou cardiaque ne 
soit sans remède. 

A l'inverse, on peut encore rencontrer des formes rapide¬ 
ment évolutives, surtout chez des sujets jeunes, dont le carac¬ 
tère progressif des symptômes et les troubles de développe¬ 
ment qu’elles entraînent indiquent la péricardectomie à bref 
délai. 

Le traitement médical qui vise à soulager le cœur, à améliorer 
les œdèmes et l’ascite, ne saurait être en effet que palliatif. 
Parmi les tonicardiaques, le traitement digitaliciue est classi¬ 
que, mais il n’a qu’une action bien restreinte, il pourrait même 
être nuisible en ralentissant le cœur dont la tachycardie com¬ 
pense le faible débit. En pratique, il est rare que ces malades 
n’y soient pas soumis à petites doses par cures plus ou moins 
espacées. L’ouabaïne mérite également d’être employée, car 
elle n’a pas ces inconvénients, en particulier comme traitement 
pré-opératoire. 

Les restrictions hydro-chlorurées, les diurétiques : théobro- 
mine bien maniée et diurétiques mercuriels, peuvent donner de 
bons résultats passagers et faire espacer ou éviter les ponc¬ 
tions. En réalité, ils ne sauraient être continués indéfiniment 
et leurs effets s’épuisent. Ce sont, eux aussi, de bons adjuvants 
pré-opératoires. 

A ces médicaments viendront se joindre des prescriptions 
d’hygiène générale et des préoccupations d’ordre social tou¬ 
jours importantes chez les cardiaques. 

Mais la remarquable inefficacité de ces traitements impose 
le seul traitement curatif que l’on puisse opposer à la marche 
progressive de la péricardite constrictive : la thérapeutique 
chirurgicale. 


II. La cure opératoire 

Par Jean PATEL 

Je m’attaque, à présent, à la question précise, assez neuve 
en France, qui est celle-ci ; les ressources de la chirurgie contre 
ces péricardites très à part, dont l’évolution progressive vers 
l’adiastolie, puis la mort, dont également la résistance à tous 
les moyens médicaux, semblent devoir légitimer l’action 
directe sur la lésion pour libérer le cœur de la coque qui 
l’étouffe. 

Avec MM. Loeper et Guy Ledoux-Lebard, j’ai déjà fixé 
l’attention, en deux études, il y a un an, à propos d’un cas 
personnel qui était le premier d'ù à des Parisiens, de péricar¬ 
dite constrictive traitée chirurgicalement et guérie, sur les 
laits qui plaident en faveur d’une intervention très hardie, 
toujours difficile et sérieuse, mais qui est, somme toute, le 
seul salut ; sur ce que l’on peut espérer d’une péricardectomie 
bien conduite et pratiquée à bon escient. 

Si je me permets de le rappeler, c’est qu’aujourd’hUi que 
l’expérience de ce traitement s’est enrichie de quatre nou¬ 
veaux cas parisiens, je ne peux, dans cette conférence que 
M. le Professeur Fiessinger m’a fait l’honneur de me deman¬ 
der, que confirmer les conclusions que j’avais alors proposées. 


Comme à la base de cette action dirigée sur la lés’on même, 
il y a l’étude approfondie de son aspect macros opique, de 
ses caractères bien si>éciaux et de ses co iséquences -ur l’hémo- 
dynamique, je remonterai, pour commencer à des notions 
auatoinii|ties, à celles qui importent au chiiurgien. 

11 y a longtemps qu? les auteurs ont isolé le type calleux, 
calciflé, constrictif, de la péricardite chronique, assez fréquent 


aux autopsies (2,8 % des cas) et dont les traits les plus sail¬ 
lants l’opposent nettement aux autres formes : aux brides 
intra-péricardiques, à la médiastino-péricardite avec adhé¬ 
rences pariétales ou, au contraire, diaphragmatiques. Mais ce 
sont les travaux essentiels de Volhard qui, se souciant par 
dessus tout du point de vue opératoire, ont complété nos 
connaissances, apporté des éclaircissements, et contrôlé cer¬ 
taines données particulièrement instructives, directrices pour 
le chirurgien. 

Ce que celui-ci doit savoir, c’est que la lésion dominante 
est l’épaississement de l’épicarde, dans quelques cas consi¬ 
dérable (un centimètre, parfois même plus), comparative¬ 
ment plus marqué que les adhérences denses, intrapéricardi- 
ques, qui, quelquefois s’y associent pour constituer la gangue 
fibreuse, lardacée ou calleuse, et progressivement rétractile, 
qui se moule sur le cœur, qui l’emmure et l’enserre, et trouble 
la nutrition du myocarde, tantôt intact, tantôt gagné par le 
processus de sclérose, dont tous les degrés sont possibles. Le 
plus bas d’entre eux correspond à l’effacement, ici et là, de la 
cavité péricardique qui, épargnée en d’autres points, y forme, 
grâce à des cloisonnements, de petites logettes séparées, plei¬ 
nes de liquide séreux ou louche. Le plus haut degré a, en revan¬ 
che, comme caractéristique anatomique, l’infiltration calcaire 
du péricarde, sa calcification, qui est moins rare qu’on ne le 
croitflO à 12 p. 100 dit Burwell, mais 50 p. 100 pour Schmie- 
den), qui est circonscrite ou massive, et justifie, dans ce der¬ 
nier cas, la dénomination, par les Allemands, de « cœur cui¬ 
rassé » (Panzerherz). 

filais j’ajouterai, pour en finir avec les faits anatomiques, 
qu’il est bien rare que ces lésions, quel qu’en soit l’aspect 
extérieur, se trouvent également réparties. Elles s’intensi¬ 
fient, d’ordinaire, à mesure qu’on approche du cœur droit et 
de l’abouchement des veines caves, plus spécialement de l’infé¬ 
rieure, et sont plus marquées en ces points (Brauer et Fischer 
Beck et Griswold), dont la moindre mobilité constitue, aux 
yeux d’E. Millier, une condition favorisante pour le processus 
constrictif qui s’y localise tout d’abord, et qui gagne, de là 
le cœur gauche. 

Quant au retentissement sur l’hémo-dynamlque de la 
péricardite calleuse, il y a là de quoi l’expliquer. 

Ce qui est très spécial et maintenant vérifié, c’est que les 
troubles qu’elle entraîne sont essentiellement de deux sortes. 
L’un, toujours dominant et le premier en date, est réellement 
Vadiastolie, le mauvais remplissage des cavités cardiaejues 
contrariées dans leur expansion par la coejue fibreuse rétrac¬ 
tile, qui porte surtout sur le cœur droit, aUx parois minces, 
sans résistance, et que Burwell mit en lumière par deux signes, 
jamais en’défaut : l’affaissement du débit cardiaque, son taux 
inchangé à l’effort. 

De ce phénomène primordial, je pense même, avec J. Lenè¬ 
gre, que l’on peut fournir d’autres preuves, qui ne sont pas 
les moins frappantes : c’est la parfaite observation de l’adias- 
tolie à l’écran, où l’expansion des ventricules est vue limitée 
et bloquée par la gangue calleuse ou calcaire ; puis, c’est en 
cours d’intervention, lors du décollement de cette coque, la 
hernie que fait le myocarde qui, à mesure qu’on le dénude, se 
dilate, bat, se recolore ; ce sont, enfin les résultats des péri¬ 
cardectomies limitées, sans dégagement de l’oreillette et de 
l’abouchement des veines caves, qui suffisert, et qui ont une 
action véritablement remarquable sur tous les troubles circu¬ 
latoires. 

Certes, vite, à l’adiastolie s’associe de la stase veineuse dans 
le territoire des veines caves, dans quelques cas si précocement 
que les auteurs américains disent ces effets simultanés et 
rationnellement imputables au même processus constricitif. 
Mais, en fait, elle est secondaire, comme les Allemands l’ont 
démontré, et traduit plutôt le reflux, vers l’abouchement des 
gros vaisseaux, du sang qu’à la fin d’une systole, qui est 
forcément limitée, contient encore l’oreillette droite (Rehn). 

Si bien qu’il faut s’attendre à voir, au premier rang des con¬ 
séquences de la pachypéricardite, l’encombrement de la 
grande circulation (d’où : le gros foie, l’ascite, la distension 
des jugulaires, l’élévation précoce de la pression veineuse, et, 
plus tardivement, les œdèmes), qui, comparativement, est 
plus troublée que la petite, vraisemblablement protégée par 
le ralentissement du débit du cœur droit, et notamment du 
ventricule, dont j’ai déjà dit les raisons. 

Ce qu’il faut également que je rappelle, ici, des péricardites 
constrictives, ce sont leurs fa(;ons d’évoluer lorsqu’elles sont 
abandonnées à elles-mêmes, leur marche lente, inévitable, que 
n’enrayent aucunement les moyens médicaux, mais en un 
temps qu’on ne peut prévoir, vers l’adiaslolie, puis la mort, 
hï 11 y aurait, en effet, des formes presque aiguës, tuant les 
malades en quelques mois ; elles sont exceptionnelles, si tant 
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est qu’elles existent. Il y a, à l’opposé, des formes prolongées 
qui font, d’abord, peu parler d’elles, qui deviennent traînan¬ 
tes, s’éternisent, procèdent par poussées successives, de plus 
en plus tenaces à mesure qu’elles se répètent, et dont le dérou¬ 
lement demande dix, douze, quinze ans ; c’est assez rare. La 
règle, c’est l’évolution progressive en 4, 5 années, parfois 
moins, par l’aggravation des symptômes contre lesquels, en 
fin de compte, les médications restent vaines, vers Une issue 
toujours funeste. 

Ainsi, Une seule chose est certaine : c’est que la péricardite 
constrictive, une lois qu’elle est constituée, comporte forcé¬ 
ment un pronostic navrant, dans des délais plus ou moins 
courts, dont, à mes yeux, la variété est très aisément expli¬ 
cable par la part à faire, en pratique, dans le déterminisme ou 
dans l’accentuation des accidents cliniques, à cette infiltra¬ 
tion calcaire, massive, du péricarde qui s’ajoute fréquemment 
à la gangue rétractile, la double alors extérieurement, en des¬ 
sine nettement les contours, et, par ses signes radiologiques, 
hâte certainement le diagnostic. Or, le rôle joué, dans le syn¬ 
drome, parla seule calcification est quelquefois des plus modi¬ 
ques, car il est fonction du degré des lésions fibreuses asso¬ 
ciées ; M. Lenormant l’a bien dit. Vraisemblablément isolée, 
comme chez un malade de Laederich, elle est un long temps 
tolérée. Jointe à la péricardite constrictive, comme dans un 
cas que j’opérai, elle en accentue les effets. 


Voilà les laits d’où partirent ceux qui combattirent pour 
instaurer l’action directe sur la lésion, donc la péricardecto¬ 
mie. Que j’en dise, maintenant, la technique et les résultats 
qu’elle procure. 

11 est juste de reconnaître à Weill (de Lyon), puis à Delorme, 
le mérite de l’idée première, reprise par Rehn, qui proposa de 
compléter la cardiolyse par la résection segmentaire du péri¬ 
carde pariétal. Mais c’est à Schmieden qUe l’on doit d’avoir 
montré les avantages d’une vraie péricardectomie, dont il 
régla l’exécution, et, qu’à la demande de Volhard, il effectua 
sur le vivant. 

La méthode séduisit beaucoup, et prit aussitôt son essort en 
Allemagne, puis en Amérique où, notamment White et 
Churchill, Beck et Burwell, l’utilisèrent tandis qu’en France, 
trop négligée, elle ne bénéficia que de travaux critiques, des 
excellentes études de M. Lenormant, et des deux thèses qui 
les suivirent : celle de L. Mérigot, en 1934, et celle de G. Piquet 
en 1939, qui fait enfin, une place de choix à la péricardecto¬ 
mie, mais ne peut encore opposer aux observations étran¬ 
gères qu’un nombre infime de cas français : 5 en tout, avec 
4 morts et un succès, celui princeps de P. Santy. 

L’observation de la malade que le Professeur M. Loeper 
et mon ami Ledoux-Lebard m’avaient demandé de traiter, 
en 1941, est ainsi, le second exemple de péricardite constric¬ 
tive opérée chez nous, avec fruit, dont j’eus plaisir à constater 
le pouvoir émulateur indéniable, car, depuis sa publication, 
l’expérience qu’on a, à Paris, de la péricardectomie, s’est déjà 
un peu enrichie : de deux cas de Bergeret et Lenègre, d’un 
de Bergeret et Læderich, d’un d’Henri Weiti et C.Lian ;et il y 
en a d’autres inédits. 

J’irai très vite sur les principes qui président à l’interven¬ 
tion, car les auteurs, à peu de chose près, sont en accord sur 
bien des points : 

^ 1° Sur quelques soins prémonitoires : repos, administration 
d’ouabaïne, ingestion de diurétiques forts, mais proscription 
de la digitale qui est inefficace et nocive (Burwell et Strayhorn) 

2° Sur la voie d’accès la meilleure : grand lambeau curvili¬ 
gne, musculo-cutané, qui, dans l’ensemble, figure un U dont 
la branche verticale passe par la ligne médiane, et dont les 
branches horizontales sont respectivement parallèles, l’infé¬ 
rieure à la 6® côte, la supérieure à la 3® ; puis résection sous- 
périostée des arcs chondro-costaux qui se trouvent exposés 
(du 3® au 6®) ; libération de la séreuse qui peut adhérer plus 
ou moins au bloc- calleux péricardique. 

3® A ce moment de l’opération, on passe au temps péricar- 
dique, phase essentielle qui, en pratique, selon les lésions ren¬ 
contrées, peut être d’une grande simplicité ou, malheureuse¬ 
ment plus souvent, d’une difficulté très certaine, longue, déli¬ 
cate,et non exempte ni de mécomptes, ni de dangers. 

Comment va-t-elle se dérouler ? L’opérateur n’oubliera pas 
qu’il est érigé en principe de s’attaquer d’abord au segment de la 
coque qui emmure le cœur gauche, non pas, a dit surtout Schmie¬ 
den, pour tourner des difficultés ou pour obvier à des écueils, 
mais pour parer ainsi à la surcharge brutale et, parfois, mor¬ 
telle du cœur droit. 

Le bloc, calleux ou calcifié, d’une épaisseur imprévisible, est, 
par conséquent, incisé en regard du ventricule gauche, au bis¬ 


touri, jusqu’au myocarde, au ras duquel on tente ensuite, au 
moyen d’un instrument mousse, d’amorcer le décollement de 
la gangue, phase opératoire délicate et pour laquelle, de toute 
façon, une grande prudence est de rigueur. Cette manœuvre 
ayant réussi, on la poursuit en demeurant exactement dans 
le clivage,en réséquant les lambeaux de coque aussitôt qu’fis 
sont détachés, et en dégageant de la sorte, sans hémorragie très 
gênante, la lace gauche du cœur et la pointe, puis la totalité 
de sa lace antérieure, dans leur segment ventriculaire. 

Effectuée très méthodiquement, avec ménagement et len¬ 
teur, avec des pauses qli’on n’interrompt que lorsque est 
apaisé le tumulte cardiaque, en redoublant de précautions 
quand on suit le sillon interventriculaire, en sachant enfin, 
qu’il vaut mieux, en cas d’adhérences trop serrées, s’abstenir 
de faire l’exérèse d’un point du bloc péricardique, qUe de cou¬ 
rir au devant d’une blessure myocardique, cette libération 
de l’organe qui, à mesure qu’on le dénude, se dilate, bat, se 
recolore, est en effet, poussée très bas, jusqu’à la face diaphrag¬ 
matique et arrêtée, ordinairement mais pas toujours, à la por¬ 
tion auriculaire. 

Car, sur l’étendue à donner à la péricardectomie, les discus¬ 
sions ne sont pas closes. Les uns, avec White et Churchill, 
préconisent une ample exérèse qui décomprime les ventricu¬ 
les, bien entendu l’oreillette droite, et qu’on prend soin de 
prolonger jusqu’à la veine cave inférieure qu’il faut, à tout 
prix libérer. A Paris, Lenègre et SoUlié tinrent, d’abord, pour 
vérité cette formule ; puis, impressionnés par les faits, ils se 
rangèrent à l’opinion à laquelle je lus favorable, celle de 
Schmieden et de tant d’autres, qui renoncent aUx actes hasar¬ 
deux et recommandent de s’en tenir au dégagement des ven¬ 
tricules, ce qui paraît, puisque la stase n’est qu’un phénomène 
secondaire à l’adiastolie qui domine, la conduite la plus ration¬ 
nelle ; les récents succès obtenus sont tous là pour le confir¬ 
mer. Et j’ajoute que si, par malchance, malgré cette péricar¬ 
dectomie segmentaire, les symptômes cliniques se poursuivent 
ou se reproduisent après coup, on doit pouvoir envisager, 
comme l’a suggéré J. Lenègre que je cite ici textuellement. Un 
complément opératoire : le dégagement des oreillettes et de 
l’abouchement des veines caves, « sans craindre l’éclosion 
. immédiate des redoutables accidents d’encombrement pul¬ 
monaire sUraigU qui se produisent presque inévitablement si le 
ventricule gauche n’a pas été préalablement libéré ». 

Ainsi menée, l’intervention contre la péricardite constric¬ 
tive est presque à coup sûr, aujourd’hui, exempte des mécomp¬ 
tes, des dangers, des accidents opératoires qui, dans les 
tableaux d’autrefois, occupaient une place impertante. C’est 
déjà là un grand progrès. 

Cependant, il faut se garder d’afficher trop tôt l’optimisme, 
même si les suites, les premiers jours, sont des plus simples, 
sans incident. La surveillance de l’opéré doit être assurée, j’y 
insiste, à la fois par le chirurgien et par un médecin compé¬ 
tent. Et nous ne saurions être surpris qu’ils aient à compter, 
quelquefois, avec des complications pulmonaires ou mieux 
pleurales (pneumothorax, hémothorax, aseptique et bien 
toléré), plus souvent avec la menace ou les symptômes vite 
au complet de la défaillance cardiaque grave, dont il est urgent 
de s’occuper, contre lesquels on met en jeu l’ouabaïne et la 
coramine qui les font cesser rapidement. 

Donc, lorsqu’elle a lieu, cette alerte est toujours de courte 
durée. C’est à partir du dixième jour, rarement plus tôt, par¬ 
fois plus tard, que les choses se passent heureusement, qUe. 
l’on surprend les bons effets de la péricardectomie ; en peu de 
temps, la diurèse s’élève, le pouls diminue de fréquence, la 
cyanose et la dyspnée rétrocèdent, et, tandis que décroît 
l’hépatomégalie, le ventre s’affaisse progressivement. 

Bien entendu, de la lésion survivent encore quelques indi¬ 
ces ; signes électrocardiographiques ; rythme à trois temps ; 
coque péricardique résiduelle, nettement visible sur les cli¬ 
chés. Mais ils ne sauraient, finalement, intervenir dans la 
mesure de la qualité du succès, qui est quelquefois magnifi¬ 
que : malades reprenant leurs travaux, effectuant des mar¬ 
ches, même des sports. 

C’est ailleurs, dans la fixité des atteintes du foie, du myo¬ 
carde, qu'il nous faut chercher les raisons des résultats lente¬ 
ment acquis, des cures qui laissent à désirer, quand le cœur 
reste fatigable ou quand des lésions d'hépatite, avec lame 
d’ascite et foie dur, semblent bien acquises pour la vie. 

Ceci dit, voyons par des chiffres ce qu’on est en droit d’espé- 
rer de cette action chirurgicale, dont le nombre d’essais croît 
d’année en année : 71 observations sont trouvées par Pàssler 
en 1933 ; H. Westermann, trois ans plus tard, peut utiliser 
110 faits ; G. Hauer et Stewart, en 1939, en réunissant 143, 
sans tenir compte des 7 qui leur sont personnels, auxquels 
s’ajoutent encore ceux qui, depuis cette date, furent publiés 
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un peu partout (Bjrchardt, Eliason, J. Hunter, Kuster, 
P. Santy, J. Patel, A. Bergeret et H. Welti). 

Voici les chiffres que donne Heuer qui retient, finalement, 
135 cas valables sur lesquels il y a eu 54 morts (40 p. 100): 17 
en cours d’intervention, par blessure accidentelle du myocarde 
ou déchirure de la veine cave, par dilatation aiguë du cœur 
droit ou par troubles du rythme cardiaque (fibrillation suivie 
d’arrêt) ; 24 très précoces, dès les premières journées après 
l’opération, par choc, par collapsus, par complications pul¬ 
monaires, et 13 venues beaucoup plus tard, après des mois, 
un an même plus, par essaimage tuberculeux ou reproduction 
des lésions. 

En revanche, 31 malades (par conséquent 2 3 p. 100) furent 
notoirement améliorés, et 50 (soit 3'7 p. 100), qui purent 
reprendre une vie active, sont considérés comme guéris. Quel¬ 
ques-uns le sont même depuis un très longtemps ; témoins 
quatre des sujets opérés par Schmieden, qui les suit depuis 
dix, douze, dix-sept et dix-huit ans. 

Comme cet auteur est le premier qui s’occupa de la question, 
comme également une expérience de 43 cas personnels (dont 
34 graves) lui confère une autorité indéniable, il me paraît 
intéressant de confronter ses résultats à la statistique qui pré¬ 
cède, faite d’addition de relevés : guérisons, 56 p. 100 et décès, 
44 p. 100. Ce sont, à peu près, les mêmes taux. 

Mais je crois que ce dernier chiffre est très au-dessus de la 
vérité, que si l’on tient compte uniquement des plus récents 
cas opérés, il n’est plus la réalité. Pour en convaincre, faut-il 
rappeler les résultats vraiment parfaits : 7 malades traités, 
tous guéris, qu’obtinrent G. Heüer et Stewart ? et faut-il 
vous remémorer 5 succès opératoires parisiens ? 

Le premier exemple est celui qu’avec IIM. Loeper et Guy I.edoux- 
Lebard, j’ai porté, il y a plus d’un an, à l’Académie de chirurgie. Celui 
d’une femme de 21 ans qui se plaint de gêne précordiale, de dyspnée 
et de vomissements, nettement déclenchés par l’effort, qui interdi¬ 
sent toute vie active, même toute marche de quelque durée ; l’abdo¬ 
men est gros, distendu, et renfermant un peu d’ascite ; il y a hépato¬ 
mégalie, dilatation des jugulaires, cyanose des lèvres, oligurie ; le 
tout traduisant la présence d’une péricardite constrictive, que l’on 
pressent par la clinique et que l’on baptise calcihée, à la vue des 
radiographies. 

Les moyens symptomatiques médicaux, d’abord essayés, restant . 
nuis, l’intervention chirurgicale est envisagée, agréée, puis effectuée 
au mois d’avril. Très vite les suites opératoires font espérer la guéri- 

Huit semaines après l’opération, le résultat est excellent. En 
témoignent les constatations faites, à ce moment, sur la malade qui 
marche, se promène volontiers, sans dyspnée, sans cyanose des lèvres 
et sans le moindre essoufflement ; qui urine très convenablement ; 
dont l’abdomen n’est plus saillant, dont le foie n’est plus douloureux 
et ne dépasse plus guère le rebord costal droit ; dont on perçoit, alors, 
nettement les bruits du coeur ; dont le débit cardiaque est maintenant 
excellent ; dont la pression veineuse est tombée à 18 (de 30 avant 
l’intervention), la tension artérielle se fixant à 12-7, et ne subissant, à 
l’effort, qu’une ascension brève (trois minutes). 

J’ai appris que ce résultat s’est maintenu tel quel une année, puis 
que brusquement, en un jour, cette jeune femme est morte, je ne sais 
de quoi. 

D’autres exemples nous sont fournis par les deux malades de 
Lenègre, qui les lit opérer par M. Bergeret, pour le premier avec mon 
aide. 

Il s’agissait d’adolescents, âgés de 18 et 20 ans, en état d’hypotro¬ 
phie évidente, tant staturale que pondérale. Chez l’un d’eux iln syn¬ 
drome de Pick, chez l’autre, un groupement de signes moins frap¬ 
pants ; dyspnée, cyanose, œdème des membres, traduisaient la péri¬ 
cardite constrictive qui évolua, dans un cas vite (deux ans) vers 
l’insuffisance cardiaque sans remède, dans l’autre cas bien plus len¬ 
tement (cinq ans) vers une défaillance atténuée. 

Tous deux subirent l’intervention, la péricardectomie segmentaire, 
avec plein succès immédiat, puisque tout, même l’infantilisme s’est 
amendé progressivement. Et en mai dernier (dix, sept mois après 
l’action chirurgicale), ces résultats restaient parfaits. 

Même beau succès opératoire d’un cas plus récent que Læderich 
avait conlié à Bergeret, mais pour lequel on ne peut encore juger si 
le gain est durable. 

Enfin, même acte méritoire dans la dernière observation, celle de 
MM. Lian et Welti. C’est celle d’un homme de 27 ans, atteint d’une 
péricardite calcinante qui se complique d’adiastolie, avec stase vei¬ 
neuse importante dans le territoire des veines caves. L'ne péricardec¬ 
tomie lui est faite, qui est parfaitement supportée, mais sans bénéfice 
immédiat, car elle n’a agi qu’après-coup, avec retard, trois mois plus 
tard, de façon toutefois appréciable. 

Vous conviendrez que tous ces faits sont de nature à faire 
changer les sombres jugements d’autrefois. 


Que la péricardectomie soit une tentative très hardie, sou¬ 
vent difficile et sérieuse, certes, nul ne peut le contester. Mais 
cette crainte de la gravité, d'ailleurs aujourd'hui presque nulle, 
peut-elle suffire à justifier une abstention thérapeutique, quand 


le nombre des guérisons, dont quelques-unes sont remarqua¬ 
bles, dépasse celui des déceptions, quand le traitement chi¬ 
rurgical réserve, en somme, de beaux succès, et rend curable 
une maladie, d’étiologie souvent obscure, qui, abandonnée à 
elle-même, tue lentement et pourtant sûrement, sans que les 
moyèns médicaux aient quelque influence sur sa marche ? 

A cette question, je réponds : non. Certes, je sais bien ce 
que cet acte semble avoir, de prime abord, d’excessif dans le 
traitement d’une affection dont quelques formes atténuées, 
éternisées, d’allure traînante, durent une longue période de 
la vie. 

Mais cette objection tombe d’elle-même, car le problème, 
tel qu’il se pose au médecin et au chirurgien qui préconisent 
l'intervention contre la péricardite constrictive, est précisé¬ 
ment de connaître : dans quels cas 1 et à quel moment ? il est 
justifié de la faire avec le plus de chances de succès. 

Tous les travaux tendent à prouver que les auteurs, à 
l ’heure actuelle, sont en accord pour assigner les indications 
les plus larges aux tentatives opératoires qui, pour eux, sont 
devenues une règle, simplement à deux conditions : que le 
sujet n'offre aucune tare (tuberculose évolutive, par laquelle 
seraient explicables les formes aiguës, fébriles, d’ailleurs bien 
rares do l’affection) ; inversement, c’est l’évidence, qu’il ne 
s’agisse pas de ces cas de péricardite calcifiée qui, un très long 
ternps tolérés, affectent une marche des plus lentes, ou encore 
moins, bien entendu, d’un de ces types presque latents et par 
conséquent ignorés jusqu’à ce que la radiologie les fasse décou¬ 
vrir fortuitement. 

Chacun est donc bien persuadé de la fréquence nécessaire 
de la péricardectomie. Reste à l’imposer au malade, et surtout, 
ce qui est difficile, à choisir le meilleur moment : ni trop 
tôt, ni trop tard, pour l’exécuter utilement. 

Intervenir trop précocement, trop près du début de l’affec¬ 
tion, c’est-à-dire ou des premiers signes ou des phénomènes 
subaigus qui peuvent en marquer l’éclosion, c’est en effet, 
selon les cas : exposer prématurément aUx dangers d’une 
opération des sujets dont la maladie aurait pu durer un long 
temps ; d’autres fois courir au devant, d’une diffusion tuber¬ 
culeuse, lorsque cette étiologie est en jeu, du réveil, par la 
chirurgie, d’une lésion originelle mal éteinte qui, trop souvent, 
dans la pratique, est difficilement dépistée. 

D’un autre côté, trop attendre pour envisager le besoin 
d’une tentative chirurgicale, c’est venir en aide dangereuse¬ 
ment à des malades dont, fréquemment, l’état général est 
précaire ; c’est, bien des fois, être acculé à n’opérer qu’en plu¬ 
sieurs temps (de Quervain et Schüpbach, Piersol et Griffith, 
’VVinkelbauer et Schur) : d’abord, thoracectomie seule, ou 
mieux suivie de l’incision du bloc calleux péricardique, plus 
tard péricardectomie ; c’est, enfin, être moins certain de pou¬ 
voir agir utilement, les atteintes du foie, du myocarde, ris¬ 
quant alors d’être fixées (bien qu’elles ne le soient, d’ordi¬ 
naire, qu’à une période très avancée, et que, tout au moins 
celles du foie, soient peut-être, comme le dit Lenègre, impu¬ 
tables à une autre cause : à l’action précoce, sur ce point, du 
processus qui est responsable de la lésion péricardique). 

De telle sorte que la vérité est entre ces deux positions, et 
que la date d’opération mérite bien quelque réflexion. 

Mais ce qui passe pour difficile, et ce qui fut, jusqu’à pré¬ 
sent, le moins cherché par les auteurs, c’est de préciser sur 
quels signes doit reposer la décision : 

Schmieden nous donne le sage avis de ne la prendre qu’assez 
longtemps aprèç l’extinction des lésions, c’est-à-dire douze à 
dix-huit mois après le début de l’affection. Encore est-il vrai 
d’ajouter que quelques mécomptes sont possibles, même si 
l’on agit tardivement. N’ai-je pas opéré, l’an passé, une péri¬ 
cardite constrictive gui, deux ans après l’éclosion, n’était pas 
encore assoupie ; j’ai dû reculer devant elle. 

Soulié, que je cite textuellement, voit au contraire, l’inter¬ 
vention exclusivement légitimée par le « syndrome cave 
inférieur », puis exécutée sans retard « lorsqu’il entraîne une 
impotence fonctionnelle irréductible, et lorsque l’état général 
du malade se modifie nettement ». Mais je crains bien qu’en 
agréant, dans sa rigueur, cette opinion où l’on trouve un 
encouragement à temporiser un long temps, on ne laisse 
passer, trop souvent, l’heure opportune pour opérer. 

La très fréquente nécessité de la péricardectomie, sur 
laquelle j’avais appuyé, des cardiologues comme J. Lenègre, 
puis G. Lian avec J. Facquet, viennent en effet, de l’affirmer. 
Pour eux, les indications s’élargissent : aussitôt que l’on note 
l’hépatomégalie, et surtout chez les sujets jeunes, à plus forte 
raison s’il s’y surajoutent de l'ascite ou bien des œdèmes 
même fugaces, l’intervention chirurgicale doit être légitime¬ 
ment proposée, et l’on doit y recourir sans retard, en profitant 
de l’accalmie que donnent les moyens médicaux. 
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Que nous voilà loin des jugements et des restrictions d’au¬ 
trefois ! 

J’ai essayé de vous montrer l’état actuel des connaissances 
sur le traitement opératoire des péricardites constrictives, ce 
qu’on est en droit d’espérer des péricardectomies bien condui¬ 
tes. J’ai ainsi cherché à fixer les mérites d’une intervention, 
dont les difficultés, qui sont, parfois très grandes, peuvent 
cependant être aplanies, dont aussi la sévérité doit être désor¬ 
mais démentie, à présent que les cardiologues en connaissent 
assez les succès pour y faire appel sans tarder. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 5 janvier 1943 

L’hémo et la lactoaggl utination rapides appliquées 
au diagnostic et à la prophylaxie des brucelloses. — 
Mlle G. Cordier et L.-C. Brumpt. — L’avortement épizooti¬ 
que des bovidés dû au bacille de Rang cause chaque année de 
lourdes pertes à l’élevage français et à l’industrie laitière. 
D’autre part, certaines brucelloses animales, en particulier 
l’infection de la chèvre par Brucella melitensis constituent pour 
l’homme un réel danger. Leur diagnostic est possible à l’éta¬ 
ble, au pâturage ou sur le champ de foire grâce à des techni¬ 
ques simples, rapides et sûres d’agglutination portant sur 
■ une goutte de lait ou une goutte de sang. Ces méthodes ont 
été expérimentées avec succès par les auteurs en Tunisie et 
au Maroc. 

En éprouvant dans les laiteries les échantillons de lait de 
diverses provenances, il est possible de préciser la répartition 
de la maladie dans un pays donné et de contrôler la décara- 
tion qui est obligatoire. Dans une étable où survient un avor¬ 
tement, le vétérinaire peut savoir immédiatement s’il s’agit 
bien d’infection à Brucella et entreprendre sans retard la vac¬ 
cination des autres animaux. Enfin, on peut préserver un 
élevage sain en soumettant à l’épreuve d’agglutination préala¬ 
ble l’animal que l’on désire importer. 

A partir d’un cas humain de fièvre de Malte, l’enquête vété¬ 
rinaire entreprise dans le troupeau suspect permettrait de 
découvrir les chèvres infectées. 

Les formes irréductibles de l’insuffisance alimen¬ 
taire chez l’adulte. — MM. Ch. Richet, G. Lesueur et 
G. Duhamel notent ce fait qu'elles surviennent surtout dans 
les restrictions prolongée? et à partir de 50 ans. Ces formes 
peuvent être ainsi divisées : Les formes difficilement réversi¬ 
bles, Tamélioraiion est lente et n’est pas complète; les formes 
incoercibles ; le malade reste pendant des mois dans le même 
état de cachexie et d amaigrissement. Les formes progressi¬ 
ves ; malgré une bonne alimentation ie malade s’aggrave et 
souvent finit par succomber. 

La pathogénie paraît la suivante. Il y a d’abord simple trou¬ 
ble fonctionnel ; dans ce cas une bonne alimentation pendant 
quelques semaines suffit à provoquer l’amélioration. Mais bien¬ 
tôt la marge de sécurité fonctionnelle est débordée d’où lésions 
qui progressent. Le trouble nutritif progresse à partir de ce 
moment et ne peut plus régresser. 

Diiîiimition importante de la teneur en vitamine Bj 
des laits de femme an cours de la période de restric¬ 
tions alimentaires. — Mme L. Raadoia et Mlle A. RaSy. 

Les rations actuelles pour femmes allaitantes, malgré les 
améliorations apportées à la carte FA en juin, puis en sep¬ 
tembre 1943, ne renfermant encore pas assez de vitamine Bj. 
Il en manque 30 p. 100 environ. La diminution de vitamine Bj 
est également de 30 p. 100. Pour remédier à cet état de cho¬ 
ses, donner aux mères allaitant leurs enfants un .supplément 
de substances particulièrement riches en vitamine B : levures, 
extraits de foie, e.xtrait de malt, germes de céréales, etc. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du niorcrcdi 16 décembre 1942 

J-uxation antérieure du coude sans fracture. — 
MM. Larenaat et Mousseau apportent une observation dans 
laquelle l’humérus ne put être remis en place qu’après une 
translation en dehors. 


Hémorragies graves d’origine splénique.— M. Sauvage 
cite un cas qui fut guéri par la splénectomie. Il oppose les 
hématémèses chez des sujets à grosse rate, de diagnostic 
facile, aux hématémèses chez des malades à raie en apparence 
normale. Bon nombre de gastrectomies pourraient être évitées 
si l’on savait à temps rffirmer l’origine splénique de certaines 
hémotémèses. Les antécédents, 1 image splénique à la radio, 
l’examen opératoire de l’abdomen doivent permettre un 
diagnostic exact. L’avenir de ces malades est d’autant meil¬ 
leur que le diagnostic d’intervention a élé plus précoce. 

Dans la discussion qui s’ensuit prennent la parole : 

M. Sénèque. — Il ne faut pas faire de gastrectomies lors¬ 
qu’il n’y a pas de lésions indiscutables de l’estomac. Les splé¬ 
nectomies pour hématémèses graves ne donnent pas toujours 
les résultats éloignés qu’on pouvait espérer, car l’hémorragie 
peut se reproduire à intervalles très éloignés. 

M. Redon a observé un cas très amélioré par la splénecto¬ 
mie. 

M. Lamarre également. 

M. Blondin a vu récidiver les hémorragies plusieurs années 
après. 

MM. Brocg et Lereuf pensent aussi que les résultats ne 
sont pas définitifs, et que les suites éloignées de la splénecto¬ 
mie sont mal connues. 

M. Couvelaire dit que M. Grégoire insistait sur le fait que 
la splénectomie améliore plus sûrement les hémorragies gin¬ 
givales ou nasales que les gastrorragies. 

M. Bazj insiste sur le fait qu’un estomac macroscopique¬ 
ment sain peut être le siège d’une lésion décelable seulement 
à l'examen microscopique. 

M. Banzet apporte un exemple analogue d’image tardive¬ 
ment révélatrice après une intervention négative. 

Hernies constatées chez des prisonniers rapatriés. — 
MM. Giraud et Sauvé incriminent avant tout l’alimentation 
insuffisante et l’amaigrissement. La fréquence des hernies 
directes s’explique par la fonte musculaire du conjoint. Dans 
quatre cas de gangrène herniaire la résection intestinale fut 
suivie de guérison. 


SOCIÉTÉ MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 8 janvier 1943 

A propos des troubles provoqués parles antagonistes 
de l’histamine. Action du sucre dans un cas d’absorp¬ 
tion massive d'antergan (2339 li. P.).— M. P. Decourt. 
— Aux doses thérapeutiques usuellesa l’Antergan peut provo¬ 
quer deux ordres de troubles. Les douleurs gastriques sont 
dues à l’irritation de la muqueuse et peuvent être évitées dans 
une grande mesure en faisant absorber le médicament en 
même temps que des aliments, de préférence solides, qui le 
diluent dans l’estomac. Les autres troubles (verliges-nausées- 
vomissements) paraissent d’origine nerveuse centrale. L'au¬ 
teur les a observés chez une jeune malade ayant absorbé 
une dose massive de 1 gr. en une heure, avec une violence 
telle qu’elle alarma l’entourage. 

L’action du sucre sur ces troubles, fut remarquable puisque, 
après 4 heures de troubles apparemment violents, il suffit de 
4 cuillerées à café de miel pour les faire disparaître en un 
quart d’heure. On peut donc dire qu’au total les troubles 
dus à l’Antergan, bien qu’ils soient susceptibles de gêner la 
thérapeutique et parfois même de prendre un aspect impres¬ 
sionnant, restent toujours bénins. 

Traitement des équivalents de l’asthme par des anti¬ 
histaminiques (2325 et 2339 R. P.) — M. P. Decourt & 
étudié faction de la thérapeutique antihistaminique sur divers 
équivalents de l’asthme. Il donne, l’observation d’un malade 
atteint de coryza spasmodique qu’il a traité, d’abord par le 
2325 puis par le 2339. 

De l’ensemble de ses essais, il tire les conclusions suivan¬ 
tes : 

1®) Les équivalents de l’asthme réagissent de la même façon 
que l’asthme lui-même à la thérapéutique antihistaminique ; 
l’auteur constate les mêmes différences d’action d’un sujet à 
l’autre, et parfois d'un jour à l’autre chez un même sujet, la 
même nécessité d’une posologie élevée dans de nombreux 
cas, la même différence considérable entre l’action préventive 
et l’action curative sur la crise. 

2°) Il ne semble pas y avoir de résistance vraie à la théra 
peutique antihistaminique pour les équivalents de l’asthme, 
mais les phénomènes d’intolérances empêchent trop souvent 
d’atteindre la dose active. 
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3“) La do?e minimnm active paraît d’autant plus faible que 
l’affection paraît plus étroitement de nature allergique. 

4“) La durée d’action n’excède pas 2 à 4 heures. 

5°) Dans le rhume des foins, les antihistaminiques ne « blo¬ 
quent n pas l’écoulement nasal en provoquant un œdème 
sous-muqueux du cavum comme le font les sympathomiméti- 
ques. 

Valeur de la dose unique massive et de la sulîamido- 
Ihérapie locale associée. — MM. F, Caste, M. Gaucher et 
M. Goary Laffont rapportent plusieurs observations où en 
substituant à la posologie classique, par doses étalées, le pro¬ 
cédé de la dose unique massive combinée à la sulfamidothé- 
rapie locale (en particulier avec une suspension huileuse in¬ 
jectable de sulfathiazol) des succès furent obtenus dans diver¬ 
ses affections sulfamidoréslstantes. Dette technique paraît 
convenir à certains cas de rhumatismes. Elle doit être uti¬ 
lisée surtout lorsque les foyers à atteindre siègent en des 
régions ou tissus difficilement imprégnables par le médica¬ 
ment sulfamidé. 

Amyotrophie radiculaire chez une parkinsonienne 
post-encéphalitiquc. — MM. Lucien Rauques, J. Pautral 
et P. Desclaux rapportent l’observation d’une femme de 37 
ans, qui a présenté en 1929 une encéphalite épidémique com¬ 
pliquée après quelques mois d’un syndrome parkinsonien ; 
en 1935, un syndrome radiculaire inférieur droit portant plus 
sur Di que sur Cg et empiétant sur C?, se constitue en quelques 
semaines et ne semble pas avoir évolué depuis ; du côté gau¬ 
che, on trouve l’ébauche d s mêmes signes. C'est un exeniple 
typique de ces séquelles radiculaires signalées dès l’apparition 
de l’épidémie d’encéphalite d’abord relativement fréquentes 
et devenues actuellement rares. 

Syndromes parkinsonien et de poliomyélite anté¬ 
rieure chronique associés. — MM. Lucien Rouquès, J. 
Pautrat etP. Desclaux rapportent l’observation d’un homme 
de 53 ans chez qui évoluent progressivement depuis 6 ans un 
syndrome parkinsonien bilatéral et des signes unilatéraux 
d’atteinte des cornes antérieures au niveau des segments C‘, 
G* et G’, Lg Si et Sg. Rien ne permet d’incriminer l’encéphalite 
épidémique ou la syphilis chez ce malade. Les auteurs remar¬ 
quent, à propos de cette observation, qu’on a trop souvent 
tendance à rattacher par principe à l'encephalite épidémique 
les syndromes parkinsoniens préséniles dont l’étiologie n’est 
pas évidente ; aucun critère biologique ou histologique ne 
justifie cette manière de faire et il n’est même pas possible 
d’affirmer qu’il s’agit de la séquelle d’une lésion infectieuse 
plutôt que d’un processus dégénératif. 

M. Garcin. — Il existe des syndromes infectieux du névraxe, 
liés à un virus neurotrope, distincts de l’encéphalite épidémi¬ 
que, qui donnent des syndromes radiculaires et périphériques. 
Mais les crises oculogyres ne se voient que dans l'encépha¬ 
lite épidémique. 

Les résultats de l’électro-choc en psychiatrie. — MM. 
Jean Delay, Fouquet et Maillard rapportent les résultats 
d’une statistique portant sur m'Ile électro chocs. L’action de 
l’éleciro-chocest électivement holothymique et modifie le tonus 
effectif de base peut-être par l’intermediaire d’une brusque 
perturbation des centres neuro-végétatifs du diencéphale. Les 
résultats sont remarquables dans des affections hyperthymi- 
ques comme la mélancolie et la manie. Ils sont variables "dans 
une affection athymique comme la schizophrénie. Les états 
obsessionnels, les délires chroniques, le.s démences ne sont 
améliorées que dans la mesure où un élément thymique se 
surajoute à ces états intellectuels. 

L’électro-choc est susceptible d’enîraîner divers accidents : 
fractures, luxations, apnée prolongée, abcès gangréneux du 
poumon, accès confuso-oniriques. amnésies. Dans l’ensemble 
ces accidents sont rares, excepté les amnésies qui sont d’une 
grande fréquence 75 % des cas. Elles se présentent sons les 
types les plus divers : rétrogrades (parcellaires, lacunaires, 
thématiques) antérogrades, rétro-antérogradesavec fabulation 
réalisant un aspect korsakowien. Mais toutes ces amnésies 
guérissent et ne sauraient restreindre les indications d’une 
méthode qui constitue le plus grand progrès réalisé en théra¬ 
peutique psychiatrique depuis l’avènement de la malariathé- 
rapie. 

M. LerebouUet. — Ce traitement est surtout actif pour les 
mélancolies de date ancienne. D’autre part en cas de grossesse 
il déclanche l’avortement. 

M. Ameuille. — La tuberculose pulmonaire n’est pas du 
tout une contrindication. 

M. Lenègre. — L’électro-cardiogramme avant l’électro choc 
est complètement inutile. G. G. 


INFORMATIONS 


Assistance publique — Hôpitaux 

Hôpitaux «le Paris. — Mutiitions de médecins l A Bretonneau ; 
M. Janet, de Hérold. — A Hérold : M. Clément. — Aux Enfants- 
-Malades : M. Lamy. — A Bichat : M. Gautier, de Tenon. — A Saint- 
Antoine : M. Dee'ourt, d’Ambroise-Paré. — M. Garcin, de la Cité 
Universitaire. — A la Cité Universitaire : M. Benoist, M. de Séze. .— 
.V l’Hôtel-Dieu : M. Debray, de Saint-Antoine. — A la Salpêtrière : 
M. Haguenau, de Tenon ;'M. Michaux (psychiatrie). — .\ Tenon : 
M. Bavina, de Boucicaut. —A Boucicaut : M. Bourgeois, de Brévan- 
nes. —A Broussais : M. Poumailloux. 

Consultations antiüénériennes du soir : A Laënnec ; M. Touraine. 

— A Tenon : M. Jlerklen. 

ConsuUations générales : Aux Entants-Malades : Mme Roudinesco- 

— A Bretonneau ; M. Fouquet. —A Saint-Louis : M. Jean LerebouUet 

— Bichat : M. Bousser. 

Sociétés Savantes 

Lifjue française contre le rluiiiiatisme. — Cette Ligue organise 
le 6 février, une séance clinique avec présentation de malades, dans 
le service du Prof. Loeper (Hôpital .Saint-Antoine), à 10 h. précises. 

Sujet : L’ostéolyse rhumatismale. — Communications : M.M.Loeper 
et Lesobre : L’ostéolyse rhumatismale ; M. Mouchet : L’ostéolyse 
post-traumatique ; M.'Coste ; L’ostéolyse des maladies nerveuses ; 
M. Weissenbach : Maladie de Mickmann. 

D IVEFS 

Coniérem-e. — I.e mardi 26 janvier 1943, à 20 heures, à la .Maison 
de la Chimie (28, rue Saint-Dominique, Paris (VIF). M. Heinrich 
Grote, président de la KVD (Union des médecins de Caisses d’Alle¬ 
magne) parlera sur u la iirotection de ta santé publique en Allemagne ». 

— La conférence sera faite en langue française. 

Comité Xational «le l’Eiifanee.— Le Comité organise le 28 janvier 
1943 dans les locaux du Secrétariat d’Etat à la Santé publique, 
une grande séance d’études consacrée à la question des Ecoles de 
plein air (état actuel et avenir envisagés tant au point de vue sani¬ 
taire qu’au point de vue pédagogique). 

Les rapports seront présentés par MM. Mouriquand, Vaucher, 
et .\rmand-DeliIle. 

Prix «le la ï^oeiété médicale des hôpitaux à déeerner en 
1943. —■ Prix Le Cendre (triennal, 3.000 francs). Sujet du mémoire : 
I.e secret médical en face des réglementations de la médecine actuelle. 

Prix Cingeot (triennal, 1.500 francs). Sujet du mémoire ; Foie et 
avitaminose. Les manuscrits doivent être déposés avant le 1” novem¬ 
bre 1943. 


ECHOS & GLANURES 

la reeherc-he de la foi perdue. - - Tel est le titre que Vln/or- 
in^ihur rpéiliriil (5 janvier 1943) donne à une conversation qu’il a eue 
avec le Professeur Roussy sur les journées de juin 1940, pendant 
lesquelles le recteur de l’Université de Paris resta si fidèlement à son 
poste, tandis que tant d’autres fuyaient les uns légalement, les 
autres illégalement, tous entraînés par la même psychose. 

F Au moment où fut décidée l’évacuation de l’Université de f aris, 
j'avais, dit M. Roussy, fait connaître au Ministre mon désir formel 
de demeurer à mon'poste, à Paris. Ne devrait-on pas envisager 
l’éventualité de mesures d’urgence pour la protection des monu¬ 
ments, bibliothèques, collections qui constituaient et qui constituent 
le patrimoine de l’Université ? Ne fallait-il pas doter l’Université 
d'une présence permanente, mettre au service de la Nation, l’autorité 
personnelle du recteur en cas d’occupation de Paris par les armées 
allemandes ? Ne fallait-il pas qu’un chef restât à la tête des Etablis¬ 
sements d’enseignement et de recherches au moment où des pour¬ 
parlers allaient s’engager avec les représeniaats de TArmée d’occu¬ 
pation ». 

Et le Recteur Roussy resta ; « le patrimoine de Tl.’niversité de 
Paris, disait-il à ses intimes, est trop beau pour que je le laisse entre 
les mains d’agents subalternes ». 

Aux pages que publie VInformateur médicffi, pages qui constituent 
un document précieux, j’ajouterai une anecdote. 

Je connais un retraité qui, en juin 1940, fut du rare personnel de 
l’Ecole des Beaux-Arts et de l’Académie de médecine resté à son 

Ce retraité m’écrit quekiuefois du fond de sa province et jamais 
il n’oublie de me demander des nouvelles de Monsieur le Recteur 
Roussy, qu’il revoit, me dit-il, venant, pendant les journées de juin, 
visiter l’Académie de médecine, l’Ecole des Beaux-Arts, s'enquer- 
rant de tout et particulièrement du personnel abandonné. Si alors 
le.» petits employés de l’Instruction publique purent être payés, 
et ils en avaient besoin en cette fin de mois tragifiue, ce lut grâce 
au Recteur. 

Ils ne l’ont pas oublié. Quand on a pour soi de pareils témoignages 
des humbles, on peut attendre avec sérénité le jugement de l’histoire. 


Efi-atuiu. — Par suite d’une erreur de mise en pages, l’article de 
.M. .V. Touraine, sur l'Onycharthrose héréditaire, paru dans le n" 1 
(lu janvier 19 13) doit être modifié de la manière suivante : 

La moitié inférieure de la première colonne de la page 8 (com¬ 
mençant par le litre : Description clinique) doit être transposée dans 
la 2<' colonne de la page 7 et intercalée entre le petit texte de l’Histo¬ 
rique et la reprise en texte normal commençant par les mots : < Dans 
une cinquantaine de cas •. 
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COURS ET CONFÉRENCES 


Collège de Feance 

L’esprit de thérapeulique en chirurgie (D 

Par M. René LERICHE 

L’an dernier, j’ai examiné devant vous un certain nom¬ 
bre de questions générales, parfois ardues, dont j’estimais 
la connaissance nécessaire à l’intelligence de la pathologie 
et de la thérapeutique vasculaires. 

Je Voudrais, cette année, entrer dans le vif de mon sujet 
et, après vous avoir expliqué les lois qui dominent révo¬ 
lution des maladies artérielles, aborder leur étude détaillée. 

Je le ferai surtout en vue de la thérapeutique. Et, c’est 
pour marquer ce dessein, que j’ai désiré commencer mon 
enseignement en vous parlant de l’esprit de thérapeutique 
dans la chirurgie. 

Vous me direz : mais pourquoi ? La chirurgie n’est-elle 
pas essentiellement une thérapeutique ? C’est bien certain. 
Elle n’existe que pour cela. Tout en elle est orienté vers ce 
but et les chirurgiens ne cherchent à connaître qu’en vue 
du travail de leurs mains. 

Cependant, pour l’analyste, l’esprit chirurgical est une 
chose et l’esprit de thérapeutique en est une autre. L’esprit 
chirurgical n’est que l’instrument de l’esprit de thérapeuti¬ 
que et il arrive que ces deux facettes de l’âme du chirur¬ 
gien soient en opposition. 

Précisons donc. 


Qu’est-ce, en fait, que l’esprit chirurgical ? 

Ce n’est pas quelque vertu que l’on puisse définir d’un 
mot. 

Avant tout, c’est un état d’âme où une certaine intré¬ 
pidité, la confiance en soi, l’aptitude à prendre des déci¬ 
sions sur le champ, l’optimisme s’équilibrent à la mesure 
et au sens aigu des réalités d’un moment. 

C’est un état d’âme, qui donne une constante inclinaison 
à l’action, qui pousse à vouloir dénouer toujours d’instinct, 
par la seule industrie des mains, les situations perdues ou 
menacées, et ceci non par fatuité, mais parce que l’on a 
affronté d’un coup d’œil les possibilités de la technique 
avec ce que l’on devine de l’état réel de la maladie. Un 
état d’âme qui a le risque pour excitant. Car, il entre dans 
l’esprit chirurgical quelque chose de la passion du joueur. 
La chirurgie ne saurait être l’affaire des âmes tièdes et 
soucieuses de leur repos. On ne peut pas être chirurgien 
si l’on n’a pas dans le sang l’amour d’un jeu grave, où la 
maîtrise du caractère doit sans cesse dominer le hasard 
hostile, où l’on ne réussit qu’en se donnant tout entier. 

Je ne dramatise pas. Je sais bien que, le chirurgien dans 
l’action n’est plus que l’artisan d’un métier, qu’il coupe, 
pince, lie, recoupe, décolle, excise, recoupe, lie et recoud 
avec automatisme, sans faire tant de réflexion sur lui- 
même. Mais si le chirurgien n’était pas tel que je l’ai dit, le 
fardeau lui serait trop lourd à porter. Sisyphe avait l’heu¬ 
reuse chance d’oublier constamment l’image de son effort 
renouvelé. Le chirurgien, plusieurs fois par jour, reprend le 
mrdeau sans pouvoir rien oublier de ses espoirs trompés. 
Elus il avance, plus l’expérience — cette somme des désil- 
msions qui empêchent d’agir—tendàfreiner en lui les élans 
n un sang impétueux. Le sentiment grandissant de ses 
l'esponsabilités le pousserait à se dérober quand la réussite 
^ est pas certaine, et ce renoncement pourrait aisément 
^e justifier devant lui-même. Mais l’esprit chirurgical, es¬ 
prit d’action, sauve de cette lâcheté devant le risque et 
réus toujours à essayer comme si l’on pouvait toujours 

Je viens de parler de responsabilité. Il est nécessaire que 


je précise. Le mot ne doit pas s’entendre au sens judiciaire. 
Ceci ne compte pas dans les décisions chirurgicales. Et pas 
davantage le souci de sauvegarde d’une renommée, que 
peut ternir l’éclat d’un échec, méprisable inquiétude des 
habiles. Mais responsabilité en face de soi-même. Le vrai 
chirurgien sait, de façon aiguë, que l’échec de ses entre¬ 
prises se paie d’une vie d’homme et de la détresse d’une 
famille. Il porte, en un coin de lui-même, un humble cime¬ 
tière, souvent visité, où il va chercher la leçon de ses 
erreurs, où il apprend à ne pas exposer la vie des autres 
par un professionnalisme excessif. 

Avec l’âge, plus se fait pesant pour lui le souci du risque 
humain. Plus il se méfie de la traîtrise des réactions per¬ 
sonnelles du malade. Mais il ne renonce jamais s’il y a 
quelque chance de salut — même si l’entreprise est ardue 
—.Jusqu’à la fin de sa vie,le chirurgien aime à rester sur 
la brèche. L’esprit chirurgical ne meurt qu’avec lui. 

On dit quelquefois, à cause de tout cela, qu’il faut au 
chirurgien un certain courage. Et c’est exact. Paré se sou¬ 
venant du jour où il avait manqué de cette huile de Sambuc 
bouillante que l’on répandait alors sur les plaies, écrivait 
quelques années plus tard : 

« La nuit, je ne pus bien dormir à mon aise, pensant que 
faute d’avoir cautérisé je trouverai des blessés, morts 
empoisonnés, ce qui me fit lever de grand matin pour les 
visiter. » 

C’est l’aveu de la même inquiétude qui se marque dans 
un discours que prononçait Je 29 décemnre 1818, Janson, 
chirurgien-major de l’Hôtel-Dieu de Lyon : « le courage en 
chirurgie, y disait-il, est une faculté de l’âme, une force 
instinctive qui tient plutôt à l’organisation physique de 
l’homme qu’à ses habitudes et à ses divers modes d’éduca¬ 
tion. Mais comme il n’est pas donné à tous ceux qui se 
destinent à la pratique de la chirurgie, d’apporter dans 
l’exercice de cet art des dispositions que la nature n’accorde 
pas toujours, il faut bien qu’ils puissent trouver ailleurs 
qu’en eux-mêmes, cette force de volonté, cette puissance 
d’action qui constituent si éminemment le vrai courage du 
chirurgien. Nous distinguons plusieurs espèces de courage, 
tous également nécessaires au médecin opérateur. Il faut 
qu’il ait le courage de se décider ou de s’abstenir, le cou¬ 
rage de l’exécution poussée parfois jusqu’à l’intrépidité, 
celui de l’impassibilité lorsque quelques circonstances 
malheureuses viennent compliquer son œuvre encore ina¬ 
chevée, celui de la résignation enfin, lorsqu’il n’a plus qu’à 
interroger sa conscience restée pure et sans reproche. » 

Il est certain qu’au temps de Janson, on ne pouvait 
guère faire de la chirurgie sans dons exceptionnels et c’est 
pourquoi, sans doute, il y eut tant de grands hommes parmi 
les chirurgiens d’alors. Aujourd’hui, en apparence, il n’en 
va plus de même. L’acte chirurgical n’est plus qu’une 
procédure habituellement sans aléa. On peut croire qu’il 
n’est plus besoin d’une trempe physique et morale d’excep¬ 
tion pour être chirurgien. Et certains le pensent peut-être. 

Ils ont tort. Tout opérateur peut se trouver brusque¬ 
ment devant les responsabilités les plus lourdes. Il doit 
toujours être prêt à toutes les éventualités, même à celles 
qui exigent la plus parfaite maîtrise. Sans doute il peut 
se refuser avant. Mais, dès qu’il a accepté le risque il ne 
peut plus se dérober. 

Le devoir est donc de déclarer très haut en vue des orga¬ 
nisations futures, qu’il ne peut pas y avoir, qu’il ne devrait 
pas y avoir de chirurgien de petite qualité. Tout chirurgien 
doit être parfaitement armé. Et c’est pourquoi les Ecoles 
de chirurgie sont une nécessité qu’il faudra bien un jour 
réaliser. 

Mais qu’on ne s’y trompe pas. Un diplôme ne saurait 
donner cette volonté intérieure d’action dans le risque, cette 
acceptation immédiate d’une prise en charge de la vie des 
autres qui est le style propre de la chirurgie où je ne vois 
d’équivalence nulle part. C'est un don de nature qui ne 
s’acquiert que si on le possède, que l’éducation développe 
et qui, dans les meilleures têtes, porte presque toujours lu 
griffe d’un maître. 


(1) Leçon du 8 janvier 1943. 
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Au reste l’esprit chirurgical n’est pas toujours identique 
à lui-même. Même éduqué, il a ses nuances et il a ses sai¬ 
sons. Au printemps de la vie, il peut être trop ardent. Le 
sentiment de l’humain ne lui fait pas encore contre-poids. 
L’écueil est alors de l’entreprise pour l’entreprise. Et 
comme dans le monde plein d’imprévu des maladies, les 
cas les plus désespérés peuvent offrir une chance inatten¬ 
due, comme l’âme la plus pure est toujours sensinle aux 
blandices de la vanité, l’esprit chirurgical dans la jeunesse 
peut aisément glisser à un professionnalisme déformant qui 
fait voir la chirurgie comme une fin en soi et non comme 
un moyen. 

Parfois cette ardeur excessive se prolonge dans une 
maturité qui ne se laisse pas assagir par les leçons de cha¬ 
que jour. 

Aussi, est-il nécessaire que dans tout chirurgien s’unisse 
étroitement à l’esprit chirurgical l’esprit de thérapeutique. 

Je vous le disais, il y a un instant, apparemment les 
deux sont toujours associés. J’ai donc l’air d’énoncer une 
prétentieuse banalité. Mais en parlant comme je fais, je 
veux donner au mot de thérapeutique un sens plus large 
qu’on ne fait d’habitudeet, d’autre part, je voudrais suggé¬ 
rer à l’esprit de thérapeutique, l’aliment d’un renouveau. 

J’envisagerai ces deux aspects l’un après l’autre. 


De l’idée de l’homme dans la thérapeutique. 

Faire de la thérapeutique c’est chercher à supprimer la 
maladie elle-même ou ses symptômes. Le traitement est 
un acte qui met un point final à un chapitre de pathologie 
vécu par le malade. Evidemment nous considérons l)ien 
celui-ci comme un homme. Nous compatissons. Nous 
réconfortons. Nons sommes humains. Mais, du fait même 
de notre éducation, plus livresque qu’humaine, le malade 
devient facilement un cas, et par déformation profession¬ 
nelle nous sommes portés à oublier devant l’intérêt patho¬ 
logique l’homme dans sa vie, au centre de son propre uni¬ 
vers, individuel, familial et social. Et dès que la maladie 
est supprimée dans ses manifestations ou dans sa cause, 
nous sommes satisfaits comme si rien de plus ne pouvait 
nous être demandé. 

Je pense que nous devons quelque chose de plus. 

Comprenez-moi bien et ne cherchez pas à me prendre 
au piège de mes mots. Je veux dire ceci : étant donné que 
nous avons le souci de l’humain, nos guérisons chirurgicales 
ne devraient plus être jugées que du seul point de vue de la 
pathologie, mais aussi sous les espèces de l’homme, dans 
sa vie d’homme rendu à l’activité. 

Dans nos statistiques, à côté de la colonne où le résultat 
s’exprime en fonction de la maladie, nous devrions intro¬ 
duire la rubrique de la valeur humaine de nos opérations. 
Nous devrions chercher si l’opéré est vraiment satisfait 
de l’état nouveau que nous lui avons donné. Car s’il ne 
l’est pas, pouvons-nous le dire guéri ? 

Ne dites pas « sensiblerie » qni n’a rien à faire avec la 
loi d’airain de nos thérapeutiques qui sont justifiées par 
cela seul que le résultat pathologique est atteint. Notre 
art est aujourd’hui suffisamment perfectionné — je ne dis 
pas suffisamment parfait — pour que nous ajoutions à nos 
enquêtes habituelles, la critique du rendement humain de 
nos techniques. Nombre de nos opérations pathologique¬ 
ment, scientifiquement, légitimes, ne le sont pas toujours 
pour ceux qui les subissent et que peut-être elles ont sauvés. 

Pour en juger, nous avons à suivre nos opérés dans leur 
vie, dans leur travail, à interroger nos assistantes sociales. 
Celles-ci en savent long sur les drames qui parfois succèdent 
à nos opérations. La chirurgie ferait œuvre de santé spiri¬ 
tuelle en poussant ses curiosités jusque là. 

Cessons de parler dans l’abstrait. Songez un instant à ce 
que devient la vie de l’homme que nous renvoyons dans 
sa misère quotidienne avec un anus contre nature définitif 
après ablation de sa tumeur. Certes nous lui avons épargné 
la mort, sauvé la vie et c’est magnifique. Mais, dans nos 
statistiques, ces épaves attristées figurent à la colonne des 


résultats excellents, et en fait une infirmité dégoûtant, 
[eur interdit toute vie personnelle, toute vie affective ee 
fait de l’humble logement familial une désagréable sentinet 
que souvent fuient les enfants. N’avez-vous jamais entendu 
un de ces « résultats excellents », un de ces guéris vous 
dire que vous auriez mieux fait de le laisser mourir ? 

L’esprit thérapeutique tel que je l’entends ici aurait dû, 
depuis près de 50 ans, vouer les chirurgiens à l’étude de la 
résection du rectum qui conserve la fonction par la voie 
normale au prix d’un effort chirurgical. Et aujourd’hui, 
où le problème est cependant résolu, nombre de chirur¬ 
giens font encore par routine, des ablations périnéales et 
des anus définitifs, là où une autre opération serait possible. 

Quand la tumeur n’est plus enlevable et que nous devons 
nous contenter d’une colostomie, l’esprit de thérapeutique 
devrait nous obliger à prévoir les horribles douleurs pel- 
vdennes qui vont transformer en martyre la fin d’une vie 
misérable car on peut les prévenir, en faisant en même 
temps que la colostomie des sympathectomies convenables. 

Il y a bien d’autres aspects du problème ainsi soulevé. 

Une grande partie de la thérapeutique chirurgicale est 
à réexaminer sous cet angle. Ne serait-ce que le problème 
de la cicatrisation et des cicatrices ? Voici par exemple 
l’autoplastie des membres:Nous avons été généralement 
élevés dans le culte de la méthode italienne, qui donne 
certes de beaux résultats, mais elle est ennuyeuse, pénible 
pour le malade, elle demande beaucoup de temps, elle 
laisse souvent d’affreuses cicatrices sur le thorax et l’abdo¬ 
men. Pourquoi ne pas la remplacer quand cela se pent, par 
la greffe cutanée totale, surtout faite à petits fragments, 
qui réussit à tout coup, en peu de jours et que l’on peut 
prélever au prix modeste d’une cicatrice linéaire? Nous 
ounlions trop que toute cicatrice est une mutilation humi¬ 
liante qui n’est pas toujours sans importance pour la vie 
de l’individu. 

Tout récemment je vmyais une femme jeune encore et 
belle de forme, au ventre couturé du haut en bas. Elle avait 
été successivement ovariectomisée, appendicectomisée, 
hystérectomiséc, cholécystectomisée, en quatorze années 
de souffrances, à partir de l’âge de 19 ans Tout cela parce 
qu’elle avait un côlon trop long, donloureux, non reconnu, 
faute d’interrogatoire et d’examens suffisants. Cette ftmme 
m’a dit la misère de sa vie saccagée par la chirurgie, la 
tristesse de son foyer détruit, sa solitude actuelle dans la 
douleur. Ne dites pas : erreur inévitable d’une thérapeuti¬ 
que difficile. Je pense que, nous, les sculpteurs de la chair 
dolente, nous devons méditer sur les effroyables consé¬ 
quences pour l’individu, qu’ont parfois des actes chirurgi¬ 
caux trop facilement décidés. Nous devons souhaiter que 
les Ecoles de chirurgie, un jour, enseignent la responsabilité 
humaine de la chirurgie qui ne s’inspire pas du véritable 
esprit de thérapeutique. 

J’ai connu une ville importante, assez éloignée de celle 
où j’exerçais, où un chirurgien, roi du pays, avait pour 
principe qu’on ne sait jamais ce qu’il en est réellement d’une 
tumeur bénigne du sein ou d’une maladie kystique. En 
faisant surgir l’épouvante du risque cancéreux, il décidait 
facilement les malades au sacrifice et taillait largement 
les seins d’une bourgeoisie apeurée. Je sais bien qu’il n’est 
pas toujours aisé de faire un diagnostic et que, parfois, 
c’est prendre une lourde responsabilité que de s’abstenir 
et d’attendre. Mais il y a des circonstances où tout est 
clair. Lui n’avait nul souci d’un diagnostic précis et tou¬ 
jours il taillait largement. Plusieurs fois, j’eus l’occasion de 
rassurer des femmes inquiétées et menacées par lui. Leur 
joie les conduisit aux confidences, et j’appris, ce à quoi 
je n’avais jamais songé, dans mon professionnalisme: 
que les hommes n’aiment pas les amazones, qu’un thorax 
mut lé perd son charme et que la liste était longue dans 
la ville en question dos ménages disloqués par des abla¬ 
tions du sein trop faciles. 

Depuis 20 ans, je me suis penché sur cet aspect social de 
ta chirurgie. Je n’ai jamais parlé publiquement de ce que 
j’avais vu. Cela m’eût paru un peu indécent. Et si je 1® 
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fais aujourd’hui, c’est à titre d’éducateur vieilli sous le 
harnais, pour demander aux jeunes chirurgiens de ne pas 
limiter leur souci aux seuls problèmes de la pathologie. Il 
faut qu’ils sachent que leurs décisions peuvent avoir les 
pires conséquences pour la vie affective d’un homme ou 
d’une femme. Ils doivent réfléchir sur leur art, en connaî¬ 
tre la philosophie et comprendre l’aspect proprement 
humain de certains problèmes de thérapeut’que. Notre 
métier nous donne sur les hommes des droits régaliens. Nos 
devoirs doivent être mis plus haut que nos droits. Nous 
devons servir Apollon et non point Saturne. 

Dans le même esprit nous devons nous contraindre à 
chercher toujours le résultat fonctionnel le meilleur. Tout 
le monde s’accorde verbalement sur ce point. Mais, en est-il 
ainsi, pratiquement ? Changeons-nous rapidement de 
manière de faire dès qu’une technique nouvelle, exigeant 
un effort, a donné, quelque part, dans le monde, des résul¬ 
tats meilleurs que ce que nous faisons habituellement. Au 
lieu de cela, nous résistons à la nouveauté, nous cherchons 
à en diminuer la portée, et nous esquivons d’un mot la 
peine d’apprendre, en en restant à la solution de facilité. 

N’est-il pas choquant de voir considérer encore l’extir¬ 
pation des anévrysmes artériels et artério-veineux comme 
le traitement de choix, alors que cette opération transforme 
beaucoup de nos opérés en infirmes diminués par une obli¬ 
tération étendue de la voie artérielle principale, alors que 
depuis un demi siècle, l’anévrysmorraphie et l’angiorraphie 
ont largement fait leur preuve de sécurité et d’efficacité. 
Tout chirurgien aisément satisfait de lui-même est sur la 
voie de la décadence. 

N’est-il pas plus fâcheux encore de voir tant de médecins 
se refuser à voir que la thérapeutique des artérites s’est 
transformée et attendre, avec indifférence, une gangrène 
aisément évitable ? L’esprit de thérapeutique exige que 
nos traitements soient basés sur des faits et non pas sur des 
uestions de tradition, de sentiment, en arguant de ce soi- 
isant bon sens clinique qui n’est trop souvent qu’une 
caricature de l’esprit critique. 

L’esprit de thérapeutique veut aussi que nous songions 
à prendre nos responsabilités à temps. Une expectative, 
initialement sage médicalement, peut devenir pour l’indi¬ 
vidu une véritable catastrophe. Je viens de voir une 
malade qui, depuis quatorze mo-'s, est au lit pour une 
fracture du col fémoral. Dès les premières semaines, on 
eut pu intervenir. L’idée en fut rejetée. Il va falloir y 
venir maintenant, ce qui signifie encore trois ou quatre 
mois d’hôpital en perspective, puis tout autant de conva¬ 
lescence et de rééducation, sinon plus. Vraisemblablement 
les mouvements demeureront limités. L’activité sera 
réduite. Que pensez-vous que devienne un foyer dont, 
pendant deux ans, la femme, la mère aura été absente et 
où elle rentrera infirme ? 

Je soigne actuellement un artéritique de 45 ans. Depuis 
l’âge de 23 ans, il n’a cessé de souffrir et d’être opéré. Il a 
perdu l’un après l’autre tous ses orteils puis un pied, puis 
une jambe. 11 sait maintenant qu’une double sympathecto¬ 
mie lui aurait, il y a quelques années, évité cette longue 
misère. Elle l’a amélioré. Elle ne peut plus le guérir. Il se 
retrouve convalescent,mutilé, après vingt ans de maladie 
n’ayant pas eu de jeunesse, n’ayant pas eu de foyer, dimi¬ 
nué, amer, aigri. 

Nous nous apitoyons parfois sur les longs internements 
des lettres de cachet. Ne pensez-vous pas que nos attitudes 
à l’égard de la maladie sont parfois pires pour l’individu 
que le fait du prince ? 

L’esprit de thérapeutique qui, à côté de la maladie, 
s inquiète de l’homme dans sa vie, me paraît une nécessité 
Je la chirurgie de notre temps. 


A la recherche d’ua traitement des maladies chroniques 
Le même sentiment d’humaine compréhension doit pous¬ 
ser les chirurgiens, hommes de pitié autant que d’action, à se 
pencher sur le douloureux problème des maladies chroniques, 


au lieu de les abandonner à l’indécence des traitements 
inopérants. 

I.e nombre des maladies qui saccagent toute une vie, 
parce que la médecine ne ehange rien à leur évolution, est 
considérable. Il en est dont le traitement peut se concevoir 
chirurgical. Le problème de thérapeutique qu’elles posent 
n’est certainement pas insoluble. Il est de ceux dont le 
raisonnement expérimental permet d’entrevoir les solu¬ 
tions. Au départ, celles-ci sont pures hypothèses. Nous 
avons le devoir de les faire et de les vérifier. Mais l’homme 
est un animal d’habitude et les chirurgiens sont des hom¬ 
mes. L’usage n’est pas qu’ils se soucient de ceux qui ne 
sont pas enfermés dans le cercle bien tracé de la pathologie 
dite chirurgicale. Ils n’ont pas la curiosité d’en sortir pour 
explorer d’autres domaines et agrandir le champ de leurs 
efficiences. Avouons-le, dans l’enseignement que nous don¬ 
nons, rien ne les a préparés à cette tâche d’explorateur en 
inconnu. L’éducation médicale actuelle, très dogmatique, 
est desséchante à l’égard de ce qui naît sans être assez cri¬ 
tique pour ce qui est. Elle tourne les esprits vers le passé et 
les dresse contre l’avenir. En outre, la tendance à la spé¬ 
cialisation ne favorise pas l’évasion des esprits hors de leur 
domaine. .Si grands que soient les nienfaits de la spécialisa¬ 
tion du point de vue de la technique,Userait très fâcheux, 
pour les progrès de la chirurgie,qu’un jour venant, il n’y 
ait plus de chirurgiens voués à l’universel dans leur art. 
En tout travail humain, l’idée neuve naît habitueilcment 
d’un frémissement devant l’inconnu que ne peuvent guère 
connaître ceux qui sont absorbés parle particularisme d’une 
technique limitée. Il faut ignorer un peu pour trouver du 
nouveau. Les esprits féconds sont ceux qui se risquent hors 
des barrières traditionnelles et suivent leur propre recher¬ 
che là où elle les mène. L’invention est souvent le fruit 
d’un raisonnement par analogie rapprochant des domaines 
apparemment séparés. L’art est de trouver la trame des 
identités entre des faits dissemblables. 

Le chirurgien doit pouvoir regarder autour de lui, dans 
tous les sens. Tout ce qui est matière à observation dans la 
médecine, et c’est toute la médecine, peutêtre aliment pour 
son esprit. Et. comme son rôle est de guérir, il faut que ceux 
d’entre eux qui aiment à observer se penchent sur les états 
chroniques décevants des hommes abandonnés, même s’ils 
sont hors de leur domaine traditionnel. 

Ils doivent songer à la détresse de ceux qui, jeunes encore, 
sont frappés dans leurs œuvres vives par une atteinte que, 
peut-être, l’on aurait pu réduire au début. L’impuissance 
de tant de médications, doit les pousser à chercher dans 
l’analyse un moyen de les arracher à la désespérance des 
maladies dont on ne meurt pas. 

Je voyais récemment un homme de 34 ans qui eut une 
phlébite double, après une appendicectomie à froid, au 
temps de son service militaire. Quand la phlébite fut gué¬ 
rie, au sens que nous donnons à ce mot, le guéri fut réformé. 
Plein d’ardeur, il se mit au métier qu’il avait appris, mais 
bientôt de singulières taches pigmentaires prurigineuses 
lui apparurent sur les deux jambes. Puis ce furent de peti¬ 
tes ulcérations lenticulaires. Il dut y porter attention 
Non satisfait des conseils médicaux qu’on lui donnait, il 
changea de médecin et en six ans, sans en retirer le moindre 
bénéfice, il en vit quatorze dont plusieurs très qualifiés, 
fit six séjours hospitaliers prolongés, subit des injections 
de Novar, de Quinby, de Sulfarsénol, de Soufre colloïdal, 
de Septicémine, d’Huile soufrée, d’Acécholinc. Tout res¬ 
tant inopérant, on le soumit à la radiothérapie surrénale, 
puis à celle des trajets vasculaires, puis à la diathermie, 
puis aux infra-rouges, enfin aux injections sclérosantes 
dans les veines, ce qui provoqua des menaces de gangrène. 
On dut faire une désarticulation de Syme. Après quoi la 
maladie continua. Deux sympathectomies lombaires l’ont 
amélioré sans le remettre d’aplomb. Ses artères sont libres, 
mais ses deux veines iliaques sont oblitérées. Son histoire 
me rappelait celle d’un artéritique qui avait subi en qiud- 
ques années 7.200 injections sous cutanées, intraïqusculai- 
res et intraveineuses avant d’aboutir à la gangrène. C’était 
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un comptable qui notait chaque jour ce qui lui était fait. 

Laissez un instant de côté l’aspect purement médical de 
l’observation que je viens de résumer. Songez auxconséquen- 
ces humaines et sociales de cette appendicectomie, qui fut, 
je veux bien le croire, indiquée. La phlébite a été déclarée 
guérie et, depuis lors cet homme jeune, devenu une non- 
valeur humaine de par la chirurgie, traîne une existence 
douloureuse, pénible, socialement inutile. Ne pensez-vous 
pas que la chirurgie devrait s’occuper davantage des 
séquelles phlébitiques et que tous nous devons réfléchir à 
ce que peut être l’état d’esprit d’un malade auquel on a 
promis la guérison pour un point douloureux de l’abdo¬ 
men et qui, pendant quatorze ans, doit user le plus clair de 
ses gains à de vains traitements ? Dans tous les états chro¬ 
niques de maladie, le monde intérieur du malade devrait 
être un de nos soucis. 

A ce titre je voudrais engager tous les médecins à lire une 
étonnante nouvelle que Tolstoï a intitulée « la Mort d’Ivan 
Illitch ». C’est tout l’envers de la médecine qui nous est 
montré, la médecine vue du côté du malade. 

Avec un art condensé, Tolstoï y conte l’histoire d’un 
magistrat russe qui, au plein d’une carrière heureuse, 
éprouve un jour une gêne passagère dans le ventre. Bientôt 
la sensation douloureuse s’installe à demeure. Elle le préoc¬ 
cupe, le harcèle, le rend hargneux. Il devient désagréable, 
d’où des scènes familiales incessantes. A cause de cela, on 
se décide enfin à aller voir « un grand médecin ». Ecoutez 
ce que pense le malade de la consultation : 

« Longues attentes, mines solennelles doctorales, et qu’il connais¬ 
sait bien, car il agissait de même au Tribunal. Auscultation, ques¬ 
tions habituelles exigeant certaines réponses déterminées d’avance, 
et évidemment inutiles. Un air important qui signifiait : vous autres 
vous n’avez qu’à obéir et nous arrangerons tout.. . 

Et le grand médecin s’explique : 

« La vie d’Ivan Illitch, dit-il, n’était pas en cause mais il s’agissait 
d’un débat entre le rein flottant et l’appendicite. Et sous les yeux 
même d’Ivan Illitch, le médecin trancha brillamment le débat en 
laveur de l’appendicite, tout en indiquant d’ailleurs que l’analyse 
d’urine pouvait fournir des données nouvelles et qu’en ce cas, le 
procès serait révisé ». 

« Ivan Illitch sortit lentement, remonta tristement dans son 
traineau et se fit conduire à la maison. Durant tout le trajet, il ne 
cessa de réfléchir sur les paroles du médecin, s’efforçant de traduire 
tout ces termes scientifiques, compliqués et obscurs, en un langage 
simple afin d’y trouver ta réponse à la question : Mon cas est-il dan¬ 
gereux, très dangereux, ou bien n’est-ce encore rien ? Et il lui sembla 
que les paroles du docteur signifiaient que son cas était très mauvais. 
Les rues parurent tristes à Ivan Illitch, les fiacres étaient tristes, les 
maisons, les passants, les boutiques étaient tristes. Et cette douleur 
qu’il ressentait, cette douleur obstinée qui ne le lâchait pas un 
instant, semblait acquérir, grâce aux phrases analysées du docteur, 
une signification nouvelle, plus sérieuse ». 

Le traitement prescrit est commencé. Il ne change rien 
à la douleur. Doutes. Espoirs. Désespoirs. Puis comme 
tout homme, Ivan Illitch se raccroche à la vie et change 
de médecin. Nouvelle consultation chez nne autre célé¬ 
brité qui dit presque la même chose que la première tout 
en posant différemment les questions. Cette consultation 
ne fait que raviver les inquiétudes et les terreurs d’Ivan 
Illitch. D’où bientôt apparition d’un troisième médecin 
qui n’est pas plus heureux que les autres et Illitch, déses¬ 
péré, se laisse aller, lui l’esprit fort, à essayer un traitement 
par les Icônes. Nouvel échec. Désespoir progressif, tandis 
que la saison mondaine bas son plein, que sa fille est fiancée 
et que personne autour de lui ne comprend rien ni à sa 
hantise ni à ses angoisses. Et Illitch se révolte parce que 
nul ne saisit les interrogations muettes qu’il adresse aux 
regards de ses amis. Peu à peu emmuré dans sa tristesse, 
il s’isole avec amertume. Il n’accepte plus auprès de lui 
qu’un paysan fruste, être simple et bon, qui le porte aisé¬ 
ment dans son lit, qui le soulage en lui soutenant les pieds 
en l’air. Et, lentement, dans la désolation de tout son être, il 
se sent mourir, abandonné de tous et tout seul avec lui- 
même. « 11 pleurait, nous dit Toltstoï, sur sa situation déses¬ 
pérée, sur son affreuse solitude, sur la cruauté des hommes, 
sur la cruauté de Dieu qui l’a abandonné ». 

Il nous faudrait un Tolstoï pour dire la morne désespé¬ 
rance de toute une vie, quand au moment où elle entre 


dans sa fleur, survient un rhumatisme chronique, une sclé¬ 
rodermie, une artérite dont l’évolution implacable raie 
pen à peu du monde des vivants des êtres qui, eux aussi, 
avaient soif de vivre. 

Comment ne pas s’émouvoir ? Comment ne pas cher¬ 
cher de toute son ardeur, à percer l’énigme des premiers 
moments de ces maladies pour trouver le moyen de les 
enrayer ? 

Mieux vaut tâtonner et chercher que de se croiser les 
bras en attendant que d’autres aient trouvé. 

Pour s’orienter devant l’énigme, on est très embarrassé 
par ce que dans ces cas, l’observation directe ne montre 
rien. L’important est d’abord d’écouter le malade qui aime 
à se raconter longuement, de l’aider à dégager les inciden¬ 
ces du début, qui peuvent servir à orienter une hypothèse, 
de prendre le temps d’examiner un infirme non pour 
noter des signes de pure morphologie, comme les entomolo¬ 
gistes d’autrefois devant un papillon, mais en s’efforçant à 
deviner, derrière les états anatomiques, les mécanismes 
physiologiques de leur réalisation. Dans beancoup de 
maladies chroniques constituées, l’état anatomique exis¬ 
tant n’est que le reflet d’une évolution vieillie. I,e secret 
de la maladie est ailleurs. C’est dans le déterminisme des 
tout premiers stades qu’il se trouve. Dans la maladie, nos 
arrangements ordonnés n’apparaissent cohérents à notre 
logique humaine que quand l’analyse en a fait le tour. La 
nature pense rarement suivant nos catégories. Elle suit sa 
propre route, qui n’a pas de plan. Comme toute vie, la 
maladie détruit et construit et, quand sa construction est 
achevée, l’édifice que nous voyons ne nous dit rien des 
substructures premières. Seule, la recherche de la prove¬ 
nance des matériaux peut nous aider à comprendre, et 
dans ce travail, il importe d’être un observateur sans 
idée préconçue, j’allais dire presque ignorant, cherchant 
la base de départ hors des mots appris, dans les petits 
troubles végétatifs des premiers moments qui sont les 
premiers constructeurs. 

Notre époque éprise d’objectivité et de graphisme a 
commis l’erreur de ne pas comprendre que toute maladie 
est d’abord d’ordre végétatif, et qu’entre le fonctionnel 
végétatif et l’anatomique tissulaire, entre le subjectif et 
l’objectif, il n’y a qu’une différence : celle de la personne de 
l’observateur. L’un est analysé par le malade, l’autre par 
le médecin. Mais tous deux sont des faits aussi réels l’un 
que l’autre. Le sunjectif n’est que la signalisation par le 
malade lui-même d’états organiques inaperçus du médecin 
parce que inapparents. C’est à nous d’en discerner le sens 
et la portée, au lieu de n’y voir que de trompeuses réactions 
imaginatives. 

Je sais bien que d’excellents esprits sont heurtés par 
cette importance, accordée aux désordres fonctionnels du 
végétatif dans la genèse de la maladie. Ils tiennent la 
lésion pour un fait toujours premier en date et seul analysa¬ 
ble, sans lequel il n’y a pas de maladie. Je ne crois pas 
qu’ils aient raison de restreindre ainsi les messages de la 
vie et de ne pas chercher comment se construit la lésion. 
Il est facile de faire parler les morts, mais je pense tout 
de même que Morgagni, s’il revenait parmi nous, ne 
s’accrocherait pas à une vision strictement morgagnienne 
du fait médical. La répétition ou la violence d’une pertur¬ 
bation fonctionnelle de la circulation pent suffire, d’inci¬ 
dence en incidence, à créer l’état anatomique. Un œdème 
passager, une hypérémie temporaire, une vasoconstriction 
locale, faits purement fonctionnels, ont autant de réalité 
que la phlyctène ou l’ulcération qui en seront un jour la 
conséquence. Je prétends être aussi organicien que qui¬ 
conque en pensant ainsi. J’aspire au jour où nous connaî¬ 
trons l’anatomie pathologique de la douleur et celle des 
corpuscules sensitifs atteints par un traumatisme qui crée 
des troubles circulatoires. Mais le fait physiologique m’ap¬ 
paraît, dès maintenant, avec autant d’organicité que le 
fait anatomique. Je le vois dans ses effets comme le caillou 
dont la chûte en eau calme crée un cercle d’ondes qui s’en 
vont grandissant. Ces courtes vagues peuvent sur le rivage 
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produirent des jaillissements d’eau et une écume bruyante. 
En se répétant, elles peuvent user la pierre et créer des 
glissements de terrain. Ainsi fait le phénomène purement 
fonctionnel qu’a déclenché une cause d’un instant. 

Ne dites pas : littérature. N’est-ce pas un fait que le froid 
produit les pires lésions matérielles non point par la vaso¬ 
constriction qu’il cause, mais par la vasodilatation qui 
lui succède ? Un fait que la chaleur détermine une vasodila¬ 
tation qui peut aller jusqu’à la transsudation de sérum à 
travers le derme, ce qui fait la phlyctène, lésion anatomi¬ 
que ? Un fait qu’une heure après une injection de para- 
thormone, il y a hypercalcémie et hyperphosphorémie et 
que, cinq heures plus tard, commence une raréfaction 
visible de l’endoste ? Un fait qu’une azotémie incidente, 
après une opération, peut tuer sans qu’il y ait de lésions 
rénales au départ ? Un fait qu’un œdème cérébral amène 
rapidement la mort à moins qu’une réfrigération générale 
de l’opéré ou une novocaïnisation intraveineuse ne fassent 
rétrocéder un état fonctionnel épisodique ? La mort 
n’est-elle pas fréquemment un fait purement fonctionnel 
avant de devenir un fait anatomique ? 

Vraiment nous ne pouvons plus garder cette conception 
étroite de la médecine qui ne veut regarder que le fait ana¬ 
tomique en l’état, comme disent les juristes, c’est-à-dire 
en état d’immobilité en rejetant le fait physiologique ini¬ 
tial qui est la vie même. Il ne s’agit certes pas de reve¬ 
nir aux errements de l’époque où tout n’était que disser¬ 
tation sur les qualités du pouls et de la fièvre et de re¬ 
chercher si le pouls K duriuscule, repoussant, capricant 
marque une intempérie dans le parenchyme splénique ». 
La caricature est trop facile. Je ne parle pas de séméiologie, 
mais de mécanisme et je pense qu’il faut ajouter à la 
méthode anatomique, base de toute analyse médicale, la 
méthode physiologico-clinique qui s’inquiète des débuts 
de la maladie, et qui a, elle aussi, ses règLs et ses lois, celle 
du contrôle expérimental. 

Ceci est surtout nécessaire quand on veut s’efforcer de 
trouver un traitement possible des maladies chroniques, 
car là, nous ne pouvons généralement rien contre l’état 
anatomique, alors que nous pouvons beaucoup contre 
les phénomènes physiologiques qui la font, l’accompa¬ 
gnent ou l’aggravent. 

N’est-ce pas ainsi que nous sommes arrivés à guérir des 
artérites et à éviter la gangrène ? La sympathectomie lom- 
ba res, la surrénalectomie ne s’adressent qu’à l’élément 
fonctionnel satellite d’une thrombose. 

N’est-ce pas ainsi que l’anesthésie stellaire a modifié le 
traitement de certains angineux et de nombreux asthma¬ 
tiques ? 

N’est-ce pas ainsi encore que la résection des splanchni¬ 
ques, l’ablation partielle de la chaîne thoraco-lombaire et 
la surrénalectomie bloquent l’évolution de certaines hyper¬ 
tensions solitaires et en suppriment la pénible symptomato¬ 
logie subjective ? 

N’est-ce pas ainsi encore que la thymectomie et la para¬ 
thyroïdectomie ont depuis des années arrêté la progression, 
apparemment inéluctable, de certains rhumatismes défor¬ 
mants ou ankylosants ? 

On objecte à ces faits, qui sont cependant des faits, que 
ues méthodes ne réussissent pas toujours. C’est bien certain 
ut qui donc dit le contraire ? Qii’y a-t-il dans nos thé- 
Tapeutiques qui réussisse toujours ? Réussissons-nous 
toujours dans le traitement du cancer et dans ce?ui de la 
tuberculose ? N’avcz-vous jamais vu une hernie récidiver 
ut un appendicectomisé continuer de souffrir ? Et puis 
qu avez-vous de mieux à leur proposer ? 

Dire qu’on n’est pas encore fixé sur les résultats n’est 
pas objection recevable. On embarrasserait bien ceux qui 
tmnimisent ainsi les résultats en leur demandant sur quel- 
tes statistiques personnelles ils se basent pour justifier leur 
Pe^imisme ? Deux ou trois essais dans des cas mal choisis 
sutlisent-ils à fixer une opinion ? Pour moi qui depuis 

mgt^ ans ai travaillé sans arrêt ces problèmes, je pense 
^ue l’esprit de thérapeutique exige des chirurgiens qu’ils 


s’efforcent à donner plus de précision et d’efficacité aux 
indications de ces méthodes nouvelles au lieu de les criti¬ 
quer a priori ou de faire le silence sur elles. 

Ayons le courage de nous corriger. Nous sommes, tous, 
en général, nous autres médecins, un mauvais public les 
uns pour les autres. Au lieu de chercher à profiter de suite 
de toutes lueur nouvelle, nous n’avons souci d’habitude 
que d’objections a priori, négligeant volontairement des 
analyses cliniques que personnellement nous n’avons pas 
faites et qui justifient une conclusion qui nous surprend. 

L’évolution de la chirurgie serait bien plus rapide et 
plus bienfaisante, il y aurait moins d’infirmes et moins 
d’incurables, s’il n’y avait pas parmi nous tant de refus 
systématique à l’acceptation des faits nouveaux, tant de 
septicisme desséchant. .Sans doute la contradiction est un 
excitant pour certains esprits. Elle les incite à aller plus 
loin qu’eux-mêmes, à perfectionner leur observation, à 
parfaire une démonstration. Mais il faut durer pour cela 
et que sait-on jamais de la durée de son apostolat ? 

D’autre part, il y a des hommes peu combatifs qui se 
replient devant l’opposition et ne disent plus rien. Des 
faits utiles demeurent ainsi ensevelis qui auraient pu être 
efficients. 

Les Ecoles de chirurgie de demain devront prêcher 
l’Evangile de la recherche et convaincre les jeunes intelli¬ 
gences qu’à la base de l’esprit scientifique il y a la curiosité 
et qu’on ne doit jamais se dérober à une mise en équation 
nouvelle. Nous ne savons le tout de rien. Seuls comptent 
les faits. Encore faut-il vouloir et savoir les regarder. 

Hélas!ce n’est pas qu’en médecine que clacissisme et 
dogmatisme ne sont que mol oreiller pour stériles. 

ÎJn jour, Marey apporta à l’Académie des Sciences 
quelques Vues cinématographiques montrant la façon dont 
le chat, tombant de haut, se reçoit toujours sur ses pattes. 
L’histoire raconte que l’Académie fut consternée. Plusieurs 
membres de la haute Compagnie déclarèrent la chose 
impossible. Le principe des aires s’y opposait. Et cepen¬ 
dant les photographies montraient le chat se retournant 
en l’air et retombant comme le dit la sagesse des nations. 

N’oubliez pas non plus que Lavoisier fut biûlc en effigie 
pour avoir déterminé la composition réelle de l’air atmos¬ 
phérique, étudié l’oxygène et renversé le dogme du phlo- 
gistique. 

Songez à cela quand vous serez tentés de vous refuser, 
par tradition, à l’examen de certains faits au lieu de cher¬ 
cher à les vérifier. 

Pour nous chirurgiens, la consécration d’un fait nouveau 
n’a pas qu’un intérêt spéculatif. Elle conditionne d’habi¬ 
tude le renouveau d’une thérapeutique. Avec Jean Cocteau 
je vous dirai « les univers inconnus que nous visitons sur 
des pieds inconnus, ne les confondez pas avec le domaine 
du rêve. Nous ne sommes pas des rêveurs. Nous sommes 
des explorateurs réalistes ». 

Ceux qui comprennent la médecine et qui en portent la 
flamme en eux se doivent de penser que tout malade ne 
désire qu’une chose : être guéri. Nous ne sommes plus au 
temps où Thomas Diafoirus pouvait déclarer : « le public 
est commode, vous n’avez à répondre de vos actions à 
personne et pourvu que l’on suive le courant des règles de 
l’art, on ne se met point en peine de ce qui peut arriver ». 
Il est vrai qu’il ajoutait déjà : « Ce qu’il y a de fâcheux 
auprès des grands, c’est que quand ils viennent à être 
malades, ils veulent absolument que les médecins les 
guérissent ». 

L’esprit de thérapeutique exige de nous que nous soyons 
toujours prêts à essayer, à vérifier, par nous-mêmes, avec 
la mesure qui convient, sans attendre là qu’une vérité utile 
nous revienne démarquée de quelque pays lointain. 

Les hommes qui souffrent ont des droits sur nous. Ils 
necomprennent pas que des questions de personne, d'Ecole 
ou de dogme les privent de ce qui pourrait leur apporter 
guérison ou soulagement. 

Dans cet esprit, et en songeant à eux, je m’efforcerai de 
vous faire voir les bases et les lignes de la thérapeutique 
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nouvelle qui se constitue actuellement pour les maladies 
des artères et de la vaso-motricité. Je ne vous donnerai 
pas une science achevée. Les Professeurs du Collège ont 
mission d’enseigner leur vision personnelle avec ses mou¬ 
vements, ses erreurs, ses gains, ses repentirs. 

C’est ce que je ferai. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


L’azote résiduel dans la tuberculose pulmonaire (O 

Par Noël FIESSINGER lI A. ERKELETYAN (Paris) 

Dans ces dernières années l’attention a été attirée sur 
l’étude de la fraction non uréique de l’azote totale comme 
test d’exploration de l’insufTisance hépatique. 

Les recherches de A. Chauffard et P. Brodin sont classi¬ 
ques à ce sujet et décrivent chez les malades atteints d’une 
grande insuffisance hépatique l’élévation de l’azote résiduel 
"du sang. 

D’autre part Chabanier et ses collaborateurs montrèrent 
dans la phase terminale des azotémies néphrétiques, la 
même élévation de l’azote résiduel sous l’effet d’un trouble 
apporté à l’uréogénie hépatique. 

Au cours de 1942 nous nous sommes attachés à l’étude 
de l’azote résiduel dans la tuberculose évolutive. 

Pour nos expériences nous avons utilisé la méthode 
pondérale de Fosse au xanthydrol pour l’urée et la micro¬ 
méthode de Kjeldahl pour l’azote total. Pour oütenir 
l’azote résiduel,il suffit de retrancher de l’azote total non 
protéique l’azote qui revient à l’urée. Le taux de l’azote 
résiduel normal oscille entre 0 gr. 080 et 0 gr. 120 par litre. 

Pour plus de précision nous grouperons nos malades en 
trois catégories. 

1° Les primo-infections ; 

2° La tuberculose pulmonaire peu évolutive ; 

3° La tuberculose pulmonaire évolutive avec cavernes. 


l» Les primo-infections. 

Nous possédons les résultats de onze observations des 
jeunes enfants de sept à treize ans et ne présentant parfois 
qu’une légère température. Chez eux, le taux de l’azote 
résiduel varie de T15 à 130 milligrammes par litre. Nous 
pouvons donc conclure que dans les primo-infections il 
n’y a presque pas d’augmentation de l’azote résiduel. 

2° La tuberculose pulmonaire peu évolutive. 

En général les malades de ce groupe présentent les carac¬ 
tères suiv'ants : fatigue avec anorexie, asthénie croissante, 
léger amaigrissement, température variant entre 36,8 et 38°, 
expectoration bacillaire, ni sucre, ni albumine. 

Nous possédons vingt-cinq observations de malades 
dont treize ont une élévation du taux de l’azote résiduel 
variant de 163 à 200 milligrammes par litre et les douze 
autres de 200 à 271 milligrammes. Donc, dans la tubercu¬ 
lose pulmonaire même peu évolutive nous constatons une 
très nette augmentation de l’azote résiduel. 

3° La tuberculose pulmonaire évolutive avec cavernes. 

Ce groupe qui est la forme la plus désespérante au point 
de vue du pronostic, correspond à d’énormes cavernes avec 
expectoration extrêmement abondante et bacillaire au 
plus haut degré, une température variant entre 38 et 39°, 
sujets très amaigris ; sans sucre, ni albumine dans les urines 

Les résultats du laboratoire des vingt-sept malades 
nous montrent un taux d’azote résiduel variant de 305 à 
389 milligrammes par litre. Il y a donc une très importante 
augmentation de l’azote résiduel dans la tuberculose fran¬ 
chement évolutive. 

Nous possédons en outre les résultats de trois observa¬ 
tions de méningite tuberculeuse où on constate une éléva¬ 


tion de l’azote résiduel allant de 352 à 372 milligrammes 
par litre. Tandis que dans la péritonite bacillaire les taux 
varient de 295 à 347 milligrammes pour %o. 


Ces différentes observations nous montrent que l’éléva¬ 
tion du taux de l’azote résiduel est en rapport avec les 
caractères évolutifs et extensifs de la tuberculose pulmo¬ 
naire. 

Nous avons fait les mêmes dosages chez des malades 
indemnes de tuberculose et ne présentant ni affections 
rénales, ni affections hépatiques mais seulement une éléva¬ 
tion thermique de 38° à 38,5. Ces malades nous ont servi 
de témoins. Chez eux nous n’avons trouvé aucune augmen¬ 
tation de l’azote résiduel. 


Certains faits expérimentaux confirment ces constata¬ 
tions. Pezzangora en 1935 a étudié les variations du taux 
de l’azote résiduel chez des lapins rendus expérimentale¬ 
ment tuberculeux par inoculation de 0,01 milligramme 
d’une souche bovine virulente. Les prises de sang étaient 
effectuées de sept en sept jours, à heure fixe, après un 
jeûne de 18 heures. Aussitôt après la première prise de sang, 
on injectait 1 c. c. d’une solution de glycocolle à 5 pour 100, 
puis on saignait les lapins encore trois fois : 30 minutes, 
1 heure, 2 heures après injection de glycocolle. On dosait 
l’azote résiduel dans les sérums. Chez les lapins atteints 
de tuberculose évolutive, l’azote résiduel s’élève progres¬ 
sivement une semaine après l’infection tuberculeuse, jus¬ 
qu’à 0,45 et 0,58 gramme pour %o. Dans les semaines qui 
suivent l’azote résiduel tend à diminuer pour remonter de 
nouveau jusqu’à la mort, lorsque l’affection prend une 
allure grave. 

Chez l’homme, par contre, l’azote résiduel dont l’éléva¬ 
tion est nulle à la primo-infection subit une élévation im¬ 
portante dès que la tuberculose évolutive s’accompagne 
de cavernes. 

Pour expliquer l’élévation de l’azote résiduel chez les 
tuberculeux nous avons vu qu’on ne peut invoquer les 
troubles du métabolisme sous l’effet de la fièvre. Peut-être 
peut-on faire jouer un rôle à la protéolyse intense qui se 
produit au niveau des lésions en voie de caséification ? 
Mais l’explication la plus plausible doit être cherchée dans 
la dégénérescence graisseuse du foie si fréquente au cours 
de la tuberculose évolutive. Cette atteinte du foie explique 
la défaillance de l’uréification d’une part et l’encombre¬ 
ment du milieu circulant par les déchets protéiques non 
uréifiés et peut-être en partie non uréifiables. L’importance 
de ce trouble fonctionnel est si étroitement en rapport avec 
l’importance des lésions qu’il peut constituer un critère 
pronostique d’une grande valeur. 


La pancréatectomie gauche pour pancréatite chronique 
Hésultats et indications 
Par Pierre MALLET-GUY 
Professeur agrégé de la Faculté 
Chirurgien des Hôpitaux de Lyon 

La localisation, à gauche dans le corps ou la queue du pan¬ 
créas, des lésions d'inflammation chronique, entraîne l’évolu¬ 
tion d’un syndrome très particulier et pose un problème thé¬ 
rapeutique difficile à résoudre. Et il ne s'agit pas là de faits 
exceptionnels, la pancréatite chronique gauche est une affec¬ 
tion fréquente, mais elle est bien souvent méconnue. Il ne 
suffit pas pour en faire le diagnostic de « penser au pancréas » 
et de demander à des recherches de laboratoire plus ou moins 
complexes une réponse qu'elles sont, dans la règle, incapables 
de donner. La radiologie peut fournir d'intéressants rensei¬ 
gnements, mais, encore faut-il les interpréter ; mais c’est en 
réalité cliniquement que le diagnostic de ce syndrome doit 
être fait et il peut l’être facilement par qui connaît les carac¬ 
tères des crises douloureuses répétées, qui en marquent 
révolution, et, surtout, sait rechercher, sur le malade en décu- 


(1) Travail de la Clinique médicale de l’Hùtel-Dieu. 
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bitus latéral droit, le point douloureux profond sous-costal 
gauche, que je puis, d'après ma propre expérience, dire signe 
caractéristique de la pancréatite chronique gauche. 

C’est ainsi qu’en huit ans, et compte tenu seulement des cas 
opératoirement vérifiés, j’ai pu recueillir trente-trois obser¬ 
vations, sept de 1934 à 1938, seize au cours des quatre der¬ 
nières années (desquelles il faut déduire neuf mois de mobili¬ 
sation aux Armées). Je dois une partie de ces malades à mon 
Maître, le Professeur P. Savy et à mon ami A. Vachon, qui, 
intéressés par ce problème clinique, ont su les dépister dans 
leur clientèle hospitalière. Parmi ces trente-quatre malades 
sept ont été l’objet d’une pancréatectomie gauche. 

"Voici dans quelles circonstances j’ai été amené à envisager 
et à réaliser, pour des lésions de pancréatite chronique, l’indi¬ 
cation d’une telle intervention d’exérèse : 

Le premier malade, âgé de 55 ans,avait d’abord étéopérépar 
moi d'urgence, le Ier avril 1934, pour un syndrome typique 
d'ulcère perforé : depuis cinq ans, il souffrait dans la moitié 
gauche de l’épigastre par crises, dont l’intensité avait déjà 
légitimé, en 1930, une première intervention d’urgence, qui, 
je le sus par la suite, n’avait rien trouvé. Je découvris sous 
les espèces d’une pancréatite oedémateuse de la qüeue, l’ori¬ 
gine des accidents : drainage, cholécystostomie (voies biliai¬ 
res saines). Après une rémission, les douleurs réapparaissent, 
quelques épisodes sUbaiguës, point douloureux permanent, 
troubles digestifs, amaigrissement, si bien que je décidais, 
avec le diagnostic précis de lésions chroniques du pancréas, 
de réintervenir, le 18 septembre 1934, dans le corps et la 
queue de la glande, noyau gros comme une noix fraîche, 
fixé par Une gangue œdémateuse, en aval de la glande saine. 
Après libération sur huit centimètres, cette masse adhérente 
apparaît tellement indurée, scléreuse et organisée, qu’un acte 
de drainage semble assez vain et je décide alors l’amputation 
du pancréas gauche. 

Les suites en sont très simples, marquées seulement, pen¬ 
dant quelques jours, d’un écoulement pancréatique. La gly¬ 
cémie n’est pas modifiée. Réintervenant huit mois après pour 
la cure d’une éventration, je puis noter l’état sensiblement 
normal du pancréas restant ; d’ailleurs les douleurs et les 
troubles digestifs ont cessé, reprise de poids de dix kilos ; 
glycémie normale, pas de trouble important des fonctions exo¬ 
crines. Revu à plusieurs reprises, la dernière fois en juillet 
1938, le malade déclare aller pour le mieux et travailler nor- 
malemen'., il n’a plus souffert, digère bien, sans suivre son 
régime ; a présenté seulement depuis l’intervention, deux 
indigestions, à la suite d’écarts trop voyants de régime. Un 
inventaire très complet a pu être fait des fonctions pancréa¬ 
tiques qui se sont montrées sensiblement normales. 

Depuis il a quitté Lyon et je n’ai pu retrouver sa trace. 

A ce résultat éloigné de quatre ans, je puis joindre une 
seconde observation, régulièrement suivie depuis sept années : 

Pancréatectomie gauche le 5 novembre 1935. Depuis 
18 ans, la malade souffrait comme si elle avait un ulcère gas¬ 
trique, diagnostic qüi avait entraîné un traitement médical 
parfaitement inefficace. Les crises douloureuses étaient par¬ 
fois fort aiguës et elle me fut adressée avec le diagnostic 
d’ulcère perforé. Ayant réformé ce diagnostic, je ne suis pas 
intervenu d’urgence. J’avais soupçonné sans l’affirmer, une 
pancréatite, que l’intervention montra limitée à la moitié gau¬ 
che Voici sept ans que la pancréatectomie a été prati¬ 
quée et la malade est dans un état de santé magnifique, elle 
n’a plus jamais souffert, digère parfaitement, son poids a 
atteint et dépassé la normale, elle fait un travail pénible 
donnant droit à la carte « T». Elle est tout à lait enchantée, 
ayant été, pendant 18 ans, en pratique, constamment malade, 
ne pouvant travailler, sujette à des crises si fréquentes qu’elle 
avait toujours sur elle un suppositoire de morphine. 

J'appris alors à reconnaître le syndrome caractéristique de 
la pancréatite gauche ; mais l’expérience me montra la néces¬ 
sité d’aller plus loin encore dans la précision du diagnostic. 

Coup sur coup, en effet, deux nouveaux opérés dont les 
suites immédiates avaient été très simples, revinrent huit 
niois ou un an plus tard avec des signes traduisant la progres¬ 
sion, à la tête pancréatique, des lésions inflammatoires : 

— l’une de ces malades correspond à l’observation n" 3 du 
travail que j’avais adressé à l’Académie de chirurgie : pancréa¬ 
tectomie gauche, le 21 décembre 1935, le résultat opératoire 
s annonçait excellent, et après six mois, la malade ne souffrait 
plus, les troubles, très anciens —leur début se situant en 1896 

et qui s’étaient récemment aggravés, avaient entièrement 
uisparu. Mais, ces lésions de pancréatite qui avaient évolué 
P.^.tiuant près de 40 ans, avaient en réalité envahi déjà la moi¬ 
te droite de la glande et la malade revint consulter après 


huit mois, pour la réapparition de crises douloureuses, irra¬ 
diées cette fois à droite. En septembre 1936, je réintervins 
pour ictère chronique et je pratiquai une cholécystogastrosto- 
mie sans succès. L’autopsie montra dans la tête du pancréas, 
des lésions déjà anciennes de sclérose. 

— Mon quatrième opéré eut une évolution à peu près sem¬ 
blable. J’étais intervenu le 9 novembre 1937, pour un syn¬ 
drome tout à lait typique, caractérisé par la répétition de 
violentes crises de pancréatite depuis 12 ans, mais surtout au 
cours des quatre dernières années. La pancréatectomie sem¬ 
bla donner là encore, une guérison ; mais la malade mourut 
au bout d’un an de l’évolution progressive des lésions de la 
tête de la glande, à laquelle l’intervention avait seulement 
imprimé un temps d’arrêt. 

Il y avait donc lieu de chercher à dégager les indications 
précises de l’intervention d’exérèse et de limiter strictement le 
domaine de pancréatectomie gauche aux lésions étroitement 
localisées à la moitié gauche de la glande. Nous nous sommes 
efforcés, le Prof. Savy, Yachon et moi-même de déceler, 
notamment dans les données d’exploration fonctionnelle, les 
signes permettant de faire Un tel diagnostic de localisation. 
Et je me suis efforcé également, au cours de l’exploration 
opératoire, d’étudier de très près l’état de la tête du pancréas. 
C’est ainsi que j’ai pu écarter l’indication d’exérèse chez un 
nombre important de malades qui m’avaient été adressés 
avec le diagnostic de pancréatite chronique. Je n’ai plus cons¬ 
taté alors de telles évolutions récidivantes dans le moignon 
pancréatique restant et mes derniers opérés ont eu des suites 
éloignées tout à fait excellentes. 

J’ai présenté le 11 juillet 1942 à la Société de chirurgie de 
Lyon une cinquième malade qui avait subi le 21 décembre 
1938 une pancréatectomie gauche. Elle m’avait été adressée 
par le Prof. Sa\'y pour un syndrome douloureux persistant 
depuis un an. Douleurs tout à fait typiques se répétant pres¬ 
que chaque jour, devenues tellement intenses et tenaces 
qu’un traitement actif s’imposait ; la malade avait perdu 
12 kilos au cours de cette année de maladie. La pancréatecto¬ 
mie fut faite sans incident, elle montra des lésions typiques 
tant macroscopiques qu’histologiques. Trois ans e\ demi 
après l’intervention, la malade a des digestion parfaites, 
mange de tout comme si elle n’avait jamais été malade, elle 
est enceinte de quatre mois, son état général est florissant et 
rien ne vient rappeler la maladie antérieure. 

Reste enfin un sujet de 35 ans que j’ai opéré le 26 avril 1939. 
Il souffrait depuis dix ans de crises douloureuses de l'hypo- 
condre gauche ; il avait présenté un mois auparavant un 
syndrome pancréatique aigu typique à la suite duquel les 
crises douloureuses se reproduisaient de la façon sUbintrante. 
L’exploration montra comme chez la malade précédente, une 
tête du pancréas parfaitement saine. La pancréatectomie fut 
quelque peu gênée par l’existence d’une grosse rate palu¬ 
déenne. Les suites en furent très simples et le résultat fonc¬ 
tionnel et général est tout à fait excellent. 

Tels sont, de l’analyse de résultats éloignés de plus de trois 
ans, les faits qui viennent, à mon sens, préciser la valeur et les 
indications de la pancréatectomie gauche pour pancréatite 
chronique. ^ 


L’intervention consiste en une amputation de la partie gau¬ 
che, distale, du pancréas, limitée parfois au segment caudal, 
étendue, si les lésions l’exigent, jusqu’à la ligne médiane. Elle 
se justifie par des conditions anatomiques qui permettent une 
technique parfaitement réglée et par le fait, que physiologi¬ 
quement, le fragment de pancréas laissé en place suffit très 
largement à assurer les fonctions de sécrétion, tant exocrine 
qu’endocrine. Le contrôle régulier de mes opérés a confirmé sur 
ce point ce que nous apprend l’expérimentation sur l’animal. 

Techniquement, l’intervention, minutieuse, demande pa¬ 
tience et douceur de gestes, notamment dans le temps de 
libération de la veine splénique et de l’hémostase de ses courts 
affluents pancréatiques. Elle ne s’accompagne d’aucun shock 
particulier et a été parfaitement supportée par les malades, 
dont j’ai brièvement relaté les observations. J’ai perdu, par 
contre, mon septième opéré, ayant passé outre à des difficultés 
techniques exceptionnelles : 

Il s’agissait d’un homme de 31 ans,obèse, et gros mangeur, 
qui avait subi en août 1939 une première intervention d’ur¬ 
gence pour pancréatite hémorragique sUraigue, qui, en juil¬ 
let 1940, en juin et octobre 1941, avait refait des crisesidenti- 
ques, mettant chaque fois sa vie en danger. Et, dans l’inter¬ 
valle des épisodes aigus, ayant même précédé d’un an, le pre- 
mjer accident, syndrome douloureux chronique typique. 
J’intervins le 10 décembre 1941 et l’exploration opératoire 
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montra des lésions très nettes d’inflammation chronique 
strictement limitées à gauche : pancréas dur, irrégulièrement 
tuméfié, adhérent, grosse masse perceptible dans la région 
caudale. Cette exploration avait elle-même été déjà rendue 
très laborieuse par la profondeur du thorax ; l’exérèse de la 
partie malade, à laquelle je me suis résolu non sans hésitation, 
put toutefois être menée correctement. L’hémostase fut par 
contre malaisée et je dus laisser quelques pinces à demeure 
sur des branches de la splénique. Les suites semblaient devoir 
cependant être simples, lorsque se produisit une hémorragie 
mortelle. 

11 y avait là, en réalité, une véritable impossibilité opératoire 
et, malgré le caractère formel de l’indication clinique et la 
stricte limitation des lésions à gauche, il eût fallu battre en 
retraite. Je crois pouvoir dire, qu’à s’en tenir aux cas où 
l’opération d’exérèse est en lait réalisable, sa gravité est cer¬ 
tainement égale ou inférieure à celle des opérations qui sont 
journellement effectuées dans la chirurgie de l’ulcère gastro- 
duodénal. Les suites proches ne sont marquées que par des 
incidents sans lendemain : pointe glycémique éphémère, 
écoulement à l’extérieur de suc pancréatique pendant quelques 
semaines, incidents qu’il est facile de traiter et qui ne repré¬ 
sentent pas un facteur de gravité. Après deux mois, l’opéré 
quitte l’hôpital, guéri, ne souffrant plus, digérant bien, repre¬ 
nant son poids, les fonctions endocrine et exocrine ayant leur 
jeu normal. 


Avec quelles méthodes la pancréatectomie gauche entre- 
t-elle en concurrence dans le traitement de la pancréatite 
chronique gauche ? 

Dans le rapport que nous avions présenté, avec notre maî¬ 
tre le Professeur Berard, au Congrès de médecine de Québec 
(1934), nous avions exposé les diverses tentatives chirurgica¬ 
les qui ont été dirigées contre ces lésions chroniques de la 
moitié gauche de la glande : drainage direct, qui n’est justifié 
par l’existence d’aucune collection à évacuer, — décollement 
rétro-pancréatique, opération fort hémorragique et qui ne 
repose pas sur une base plus solide. Au surplus, dans un cer¬ 
tain nombre de cas, le chirurgien estimait plus sage de ne rien 
faire et de laisser évoluer ces lésions jugées irrémédiables, 
couvrant parfois sa retraite d’une gastro-entérostomie de 
principe. 

En pratique, il semble que peuvent être discutés deux types 
d’interventions : drainage biliaire, splanchnicectomie gauche, 
— étant entendu qu’il n’y a pas de traitement médical suscep¬ 
tible d’enrayer l’évolution d’une sclérose pancréatique, 
séquelle d’épisodes aigus,et qui trouve en elle-même des rai¬ 
sons de réactivation incessante du processus autolytique. 

Chez vingt-trois malades porteurs de lésions diffusées en 
réalité à toute la glande je me suis borné, à titre de pis aller, 
à un acte de drainage biliaire, le plus souvent simple cholécys¬ 
tostomie, plus rarement cholécystectomie, cholédocotomie 
ou cholédocoduodénos.tomie, et lès résultats éloignés en ont 
été très différents, suivant le siège de prédominance des 
lésions : 

— Lésions maxima à droite ou respectant l’extrême gauche 
de la glande ; treize cas, treize guérisons. 

— Lésions maxima à gauche ou atteignant de façon symé¬ 
trique la totalité de la glande : dix cas, sept médiocres résul¬ 
tats éloignés, dont un décès tardif par pancréatite hémorragi¬ 
que récidivante et six réinterventions plus ou moins tardives, 
la guérison ayant été obtenue finalement trois lois après cho- 
lécystogastrostomie, une lois par splanchnicectomie gauche, 
dans deux cas enfin au prix de deux réinterventions successi¬ 
ves, anastomose biliaire et splanchnicectomie. 

Il n’y a donc, a fortiori, rien à attendre des opérations 
biliaires dans le traitement des pancréatites strictement gau¬ 
ches, celles que revendique la pancréatectomie. 

Depuis mars 1942, j’ai d’autre part recherché quelle possi¬ 
bilité thérapeutique était susceptible d’offrir la splanchni¬ 
cectomie, dans les cas où l’opération d’exérèse était contrindi- 
quée ; réalisée à droite, elle m’a donné un demi-succès ; à gau¬ 
che, trois résultats excellents, mais récents, le plus ancien se 
maintenant depuis six mois. Efficace sans doute par les modi¬ 
fications vaso-motrices qu’elle réalise, l’opération de résection 
nerveuse agit en réalité dans le même sens que la pancréatecto¬ 
mie, qui, supprimant la portion sclérosée de la glande, généra¬ 
trice de réflexes dangereux, a pour résultat essentiel et meil¬ 
leure justification de rompre le cercle vicieux d’une vasomo- 
tricité perturbée, à la manière même de l’artériectomie pour 
artérite. L’observation prolongée des opérés de splanchnicec¬ 
tomie dira quelles indications précises peuvent être réservées 
aux deux méthodes, les interventions de drainage biliaire ne 


pouvant être de mise que dans les cas où les lésions, diffusées 
à gauche, prédominent en réalité dans la tête de la glande. 

En l’état actuel de la question, les faits que j’ai observés, 
ceux, forts éloquents, que mes amis P. Brocq et R. Soupault 
ont présentés à l’Académie de chirurgie, me permettent de 
dire que : 

— le diagnostic de pancréatite chronique sans ictère est 
facile et la maladie est loin d’être rare ; 

— le diagnostic de stricte localisation à la moitié gauche de 
l’organe est plus difficile et ne peut être affirmé qu’après une 
très minutieuse exploration opératoire ; 

— si le traitement chirurgical des pancréatites diffuses à 
toute la glande est des plus aléatoire, il n’en est pas de même 
dans les lésions strictement gauches : la pancréatectomie 
gauche, emportant la totalité du segment glandulaire malade, 
est susceptible de donner une guérison complète, stable et 
exempte de toute sequelle et de toute infirmité. 


Troubles respiratoires dans la tétanie (^) 

Par M. FOURESTIEB, Mlle J. SA.VATON, P. GÉRARD 
et B. MATHIEU de FOSSEY 

La tétanie est l’expression clinique d’une hyperexcita¬ 
bilité neuro-musculaire. Les contractures s’observent avec 
prédilection dans les muscles somatiques, et les principaux 
signes permettant d’extérioriser l’hyperexcitabilité neuro¬ 
musculaire se recherchent dans le territoire superficiel 
des matamères nerveux; signe de Chvostcik (branche infé¬ 
rieure du facial), signe de Weiss (branche supérieure du fa¬ 
cial), signe de Lust (sciatique poplité externe, au col du 
péroné), etc. . . 

La localisation des troubles cliniques majeurs peut être 
viscérale, réalisant des formes atypiques de la tétanie dont 
le diagnostic est parfois malaisé. Les formes digestives en 
particulier ont ces dernières années fait l’objet de nom¬ 
breux travaux. La forme respiratoire d’Escherich est 
classique. Nous avons examiné récemment une malade 
chez qui les troubles respiratoires étaient au premier plan 
du tableau clinique et réalisaient une forme grave, pul¬ 
monaire, de la tétanie. Ce cas exceptionnel nous a incités à 
tenter un essai de synthèse des troubles respiratoires obser¬ 
vés dans la tétanie.*^ 

Observation. — Mad. Blon. ... 34 ans, est hospitalisée d’urgence 
le 12 décembre 1942. La malade convalescente d’une congestion 
pulmonaire devait, sur les conseils de son médecin, être examinée 
à l’écran radioscopique dans un dispensaire de prophylaxie tuber¬ 
culeuse (O. P. H. S.). Depuis quelques jours la malade se sentait 
fatiguée. La toux était pénible, rauque, aboyante. Le trajet de la 
maison au dispensaire s’effectue péniblement, l’essoufflement est 
intense, la toux continuelle. Brusquement, quelques minutes après 
l’arrivée au dispensaire, la malade ressent une soif d’air intense et 
demande à sortir pour mieux respirer. Dès cet instant, bien que 
l’impression de manque d’air ait disparu, la malade ne peut s’empê¬ 
cher de respirer très rapidement : polypnée continue, intense, sans 
prédominance inspiratoire ou expiratoire, mais avec léger tirage sus- 
sternal. De temps en temps, la malade se redresse pour pouvoir plus 
facilement émettre quelques éructations qui la soulagent momen- 

Elle est examinée par l’un de nous qui ne constate aucun signe 
pulmonaire en fo.\er. L’examen radioscopique des champs pulmo¬ 
naires ne décèle aucune image suspecte. Pas de toux, ni d’expectora¬ 
tion, pas de point de côté. L’abdomen est souple. Le pouls mal 
frappé bat à 88. La tension artérielle est à 13-8, le cœur normal. Un 
signe attire l’attention ; les mains sont crispées en attitude de pré¬ 
hension. Cette curieuse attitude évoque immédiatement la tétanie. Le 
signe de Schvosteck est positif, et l’interrogatoire permet de retrou¬ 
ver, cinq ans auparavant, une crise à peu près semblable survenue 
après une pleurésie séro-fibrineuse et diagnostiquée tétanie à l’hôpi¬ 
tal Ambroise-Paré. L’hospitalisation d’urgence est décidée. 

Quatre heures après le début de la crise, la polypnée est toujours 
aussi intense ; 60 respirations par minute. Le faciès est légèrement 
congestif, mais pas de cyanose, pas d’œdème, les extrémités ne sont 
pas refroidies. L’hématose ne semble aucunement troublée. Il s’agit 
donc bien d’une dyspnée sine maleria. 

L’examen permet de retrouver des signes certains de spasmophilie, 
le signe de Trousseau notamment est des plus caractéristiques. La 
palpation du creux sus-claviculaire fait sentir le cordon dur des sca- 
lènes contracturés, mais les sterno-cléido-mastoïdiens sont souples. 
L’examen général ne révèle rien d’anormal, hormis des réflexes ten¬ 
dineux assez vifs. Les bruits du cœur sont bien frappés, la tension 


(1) Travail du service de M. P. Brodin, hôpital des Ménages. 
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artérielle à 13 /8. Ni sucre, ni albumine dans les urines. Les pupilles 
sont en mydriase. L’abdomen est souple, le foie et la rate normaux. 

Dès son* entrée dans le service, la malade reçoit, par voie intra¬ 
veineuse, 20 c. c. de gluconate de Ca (1), puis 15 milligrammes d’une 
solution huileuse de vitamine D. La crise polypnéique reste inchangée. 

Vers 18 heures, nouvelle Injection intra-veineuse de 15 milligram¬ 
mes de vitamine D. A 22 heures, la malade respire plus lentement ; 
vers 23 heures, l’accès est définitivement terminé et la malade, épui¬ 
sée, peut s’endormir. La durée totale de cet accès a été de 15 heures. 

Le lendemain, la malade n’est plus dyspnéique. Seul, un certain 
degré d’asthénie persiste. On retrouve les signes de Schvosteck et 
de Trousseau et les réflexes tendineux sont toujours vifs aux mem¬ 
bres inférieurs. Pas de troubles des sensibilités. Sur la radiographie 
puimonaire, on ne découvre qu’un très léger comblement des deux 
sinus costo-diaphragmatiques. Les ombres hilaires sont normales, 
ainsi que i’image cardio-aortique. Pas de formations médiastinales 
suspectes. Le corps thyroïde est de volume normal à la palpation. 

Seul symptômes anormal, la courbe thermique décrit de larges 
oscillations, 37o5, 39“, à maximum vespéral, précédées de quelques 
frissonnements. Les modifications du pouls sont parallèles à celles 
de la température, sans aucune ébauche de dissociation. 

L’épreuve de l’hvperpnée volontaire ne détermine aucune contrac¬ 
ture, mais sensibilise le signe de Trousseau. Fait intéressant, le rythme 
respiratoire après cette épreuve ne peut revenir à la normale. Malgré 
les ordres reçus la malade ne peut cesser de respirer rapidement ; 
la dyspnée provoquée dure dix minutes au moins. Pour faire cesser 
cette crise provoquée, la malade boit quelques gorgées d’eau. Après 
quelques éructations les mouvements respiratoires, progressivement, 
diminuent d’amplitude et la respiration reprend son calme habituel. 
Ce moyen thérapeutique est bien connu de la malade qui l’a essayé 
avec succès déjà dans des crises dyspnéiques antérieures. 

La calcémie et la réserve alcaline sont normales, mais le diagnostic 
clinique de tétanie est certain et l’hyperexcitabilité neuro-muscu¬ 
laire confirmée par l’examen électrique (2). L’évolution a été remar¬ 
quablement influencée par des injections intraveineuses de doses 
massives de vitamine D. 

Antécédents personnels : coqueluche et entérite chronique dans la 
première enfance. A 14 ans, à la puberté, crises d’épilepsie (?) avec 
aura très nette, sensation de constriction thoracique, perte de con- 
naissanee, mais sans morsure de la langue, sans émission d’urines. 
La malade n’avait pas d’amnésie après ces crises et se rappelait 
exactement les circonstances qui en avaient marqué le début. 

Ces crises se sont répétées ainsi à chaque époque présumée des 
règles, celles-ci n’étant réapparues qu’à 19 ans, date de son mariage 
et de la naissance de son premier enfant. La malade affirme que 
chaque année elle avait ainsi douze à treize de ces crises toujours 
diagnostiquées épilepsie par son entourage et les médecins. Malgré 
son mariage à 19 ans et la naissance de deux enfants (14 et 17 ans), 
bien portants,la malade est toujours mal réglée, souffrant habituel¬ 
lement d’un retard qui atteint parfois quinze jours. 

A 29 ans, pleurésie droite non ponctionnée. C’est au cours de 
cette pleurésie que la première crise polypnéique se déclara et qu’on 
porta pour la première fois, dans un service hospitalier, le diagnostic 
de tétanie. 

Depuis cette crise, chaque hiver, à l’occasion d’une bronchite ou 
d’une grippe banale, crises polypnéiques de dix à quinze minutes, se 
répétant plusieurs fois dans la journée et ne cessant qu’à la guérison 
de l’infection rhino-pharyngée ou bronchique. Ces crises survien¬ 
nent aussi après certains efforts physiques dyspnéisants : course 
rapide, ascension de plusieurs étages, etc... La gène respiratoire 
polypnéique devient permanente, dure plusieurs minutes, hors de 
proportion avec la cause déclenchante. 

La résolution plus rapide de ces crises est favorisée par le «truc» 
de l’absorption de quelques gorgées de liquide, procédé thérapeu¬ 
tique trouvé empiriquement par la malade. Jamais il n’a été trouvé 
le moindre signe d’une défaillance cardiaque. 

Antécédents familiaux : Père alcoolique avéré, mort à 55 ans d’un 
cancer du foie. Mère morte à 57 ans d’un cancer. Une sœur aurait 
des crises d’épilepsie, un frère a des crises coléreuses particulière¬ 
ment violentes. Deux autres cancers au moins parmi les frères ou 
sœurs et une maladie cardiaque orificiclle sont encore à signaler. 


(1) Depuis deux semaines la malade était soignée par son médecin 
qui lui « faisait une série » de gluconate de Ca, nullement pour calmer 
un état de spasmophilie non diagnostiquée encore, mais pour favo¬ 
riser la convalescence d’une congestion pulmonaire traînante. 

(2) Examens de laboratoire pratiques le lendemain de la crise 
dppnéique. Calcium total ; 100 milligr., Ca ionisé, 38 milligr., phos¬ 
phatases : 3,4 unités Bodansky, cholestérol : 3 gr.. réserve alcaline : 
t>3 V., haptoglobine : 2,08. Vcrncs-résorcinc : 21. Réactions de B. \V. 
et de Hecht : négatives, réactions de Kahn et de Meinicke : douteuses. 

Examen chronaximétrique de .M. Bourguignon. Chronaxie du 2® 
rauseje interosseux gauche : 1 e (augmentée), du 4e interosseux droit ; 
1 3 O (augmentée), du sterno-cléido-mastoïdien droit : 0 j 24, du 
sterno-cléido-mastoïdien gauche : 0 <i 20 (légère augmentation). For¬ 
mule et numération sanguines normales. Pas de granulations de 
Benda. Sédimentation globulaire : 71, 83, 128. 

Le cristallin est normal. Pas de cataracte endocrinienne. 

Transit digestif : estomac allongé avec grosse poche à air et éructa¬ 
tions incessantes ; évacuation assez précoce, arrêt partiel et net an 
genus inferius, quelques mouvements de va-et-vient. A 17 heures, 
t estomac et le grêle sont évacués. La baryte est dans le cæcum, le 
oolon ascendant et la moitié droite du transverse. Point douloureux à 
ja partie interne du cæcum. Le lendemain, tout le côlon est injecté 
jusqu’à l’angle gauche, transverse au pubis. 


En résumé, diathèse spasmophile indiscutable con¬ 
ditionnée peut-être par un terrain taré. La moindre pertur¬ 
bation du rythme respiratoire provoque une crise de téta¬ 
nie dont la prédominance respiratoire est très nette, au 
point que le diagnostic peut être parfois délicat au 
cours de certaines crises. C’est après un épisode pleuro¬ 
pulmonaire infectieux qu’est apparue la première crise de 
tétanie pulmonaire. Depuis, sous l’influence d’un facteur 
respiratoire minime une crise dyspnéique s’ébauche, par¬ 
fois accompagnée de quelques contractures périphériques 
qui font reconnaître aisément sa nature tétanique, le plus 
souvent isolée, d’apparence clinique bizarre, au point que 
plusieurs médecins prennent la malade pour une simula¬ 
trice ou une névrosée. 

Ces constatations si curieuses nous ont incités à recher¬ 
cher et à grouper dans un travail d’ensemble les troubles 
respiratoires de la tétanie dans l’espoir de déterminer la 
place nosographique de l’affection observée chez notre 
malade. 

A) Troubles respiratoires observés dans la tétanie 
Le laryngo-spasme. 

En rattachant certains laryngo-spasmes à la tétanie 
Trousseau a ouvert le chapitre des formes atypiques ou 
frustes de cette affection. Chez le nourrisson la mort peut 
survenir au cours d’une crise tétanique classique non trai¬ 
tée (et c’est un traitement d’urgence qu’il faut instituer 
en pareil cas). Les gloussements inspiratoires sont révé¬ 
lateurs du laryngo-spasme. L’inspiration est longue, péni¬ 
ble, bruyante, puis des soubresauts inspiratoires apparais¬ 
sent, la cyanose de la face est manifeste. L’apnée, transi¬ 
toire ou mortelle, est révélatrice du grand laryngo-spasme. 
L’ensemble du tableau clinique est révélateur : attitude 
de l’enfant, doigts fléchis dans la main, orteils en flexion 
plantaire, accès de contractures musculaires, dureté mar¬ 
moréenne des muscles, vomissements, hyperthermie, signe 
de Schvosteck et de Trousseau, etc... Dans cette forme, 
avec ou sans laryngo-spasme, le diagnostic de tétanie 
est évident. 

Lesne a insisté sur une forme bénigne de laryngo- 
spasme avec gloussements inspiratoires, mais sans asphyxie, 
où le diagnostic est déjà plus difficile. 

L’hyperexcitabilité diaphragmatique peut être associée 
au laryngo-spasme et déterminer du hoquet : phrénoglot- 
tisme de Bouchut. 

Une autre forme plus dégradée est l’apnée soudaine qui 
survient chez l’enfant au cours d’une violente colère 
(Lesné et Turpin), due aussi à l’hypertonie des muscles 
laryngés et traduisant ce terrain spasmophile fonda¬ 
mental dans le déterminisme des contractures tétaniques. 

Formes dyspnéiques de la tétanie aiguë. 

Des cas de tétanie aiguë, grave, médicale, sans qu’il 
y ait eu intervention chirurgicale sur le corps thyroïde, 
ont été signalés. Notamment, Sergent et Mainou ont 
rapporté l’onservation d’un véri+able coma tétanique. 
Dans cette observation les troubles respiratoires furent 
menaçants. Ces auteurs les interprètent comme la consé¬ 
quence d’un spasme de la glotte, donc d’un trouble neuro¬ 
musculaire périphérique comparable dans sa pathogénie 
aux crises musculaires toniques périphériques. 

Dans les tétanies aiguës post-opératoires, après ablation 
accidentelle des parathyroïdes, les troubles respiratoires 
observés, souvent laryngés, peuvent être la conséquence 
d’une lésion chirurgicale des récurrents. 

Plus intéressantes sont les formes respiratoires toxiques 
où une atteinte du récurrent n’est pas en cause et qui 
ressemblent trait pour trait à l’insuffisance parathyroï- 
dienne expérimentale. Quelques jours après l’intervention 
apparaissent de la diarrhée, des vomissements répétés, de 
la salivation, des sueurs profuses. La dyspnée est intense, 
avec cyanose, polypnée, sans troubles laryngés intrinsè¬ 
ques. Hyperthermie (40-41°). Oligurie. Le pouls est petit, 
clépressible, très rapide, bientôt incomptable. Le faciès 
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est très altéré. Sur ce fond d’intoxication grave de l’orga¬ 
nisme apparaissent des seconsses cloniques, puis des con¬ 
tractures généralisées évoluant par accès. Dans l’inter¬ 
valle des accès, hyperexcitabilité neuro-musculaire. Ces 
formes toxiques sont plus graves que les autres et ont 
souvent une évolution rapidement fatale. L’élément 
pulmonaire est souvent prédominant. Les troubles respi¬ 
ratoires, l’asphyxie menaçante paraissent d’origine cen¬ 
trale. 


Asthme et tétanie. 

Fontaine, Israël et Danll ont rapporté une observation 
où l’asthme, la tétanie et l’otospongiose étaient associés et 
furent considérablement améliorés par l’ablation bilatérale 
des ganglions sympathiques cervicaux moyen et étoilé. 
Il semble que cette observation affirme la possibilité d’as¬ 
thme parathyroïdien. Cette association : asthme et téta¬ 
nie, serait quand même très rare puisque Maranon, Cor- 
dier, étudiant l’asthme endocrinien disent ne l’avoir 
jamais observé. 

Il existe fréquemment au cours de la crise d’asthme des 
perturbations du métabolisme calcique. Mme A. Drilhon 
et R. Clogne ont observé très fréquemment une hypercal¬ 
cémie de 125 à 200 milligr. H. Godard a rapporté l’ob¬ 
servation d’un asthmatique opéré (steliectomie gauche) 
et chez lequel la calcémie s’est considérablement élevée 
après l’intervention. Deux ans plus tard, ce malade pou¬ 
vait être considéré comme guéri. 

Certes, les perturbations du métabolisme calcique ne 
sont pas constamment observées dans la tétanie, et il est 
certain que la dystonie neuro-végétative est l’élément 
fondamental de la crise dyspnéiqne asthmatique. Néan¬ 
moins, cliniquement ces deux syndromes penvent être 
rapprochés. Un « fond » diathésique est nécessaire dans 
l’une et l’antre maladie. Le déclenchement brntal et le 
caractère spasmodique sont communs aux crises tétani¬ 
ques et asthmatiques. La contracture tétanique des mus¬ 
cles bronchiques est possible puisque celle des muscles 
lisses du tractus digestif est prouvée. Le taux du Ca ionisé 
serait une condition essentielle du fonctionnement de 
l’appareil nerveux sympathique (J. Cheymol). Malgré la 
rareté des observations publiées, le cas de Fontaine mon¬ 
tre la possibilité d’association de tétanie et d’asthme. Des 
modalités évolutives semblables, des troubles humoraux 
communs rapprochent encore la tétanie de l’asthme. 


La tétanie par hyperpnée. 

On sait qu’il est classique d’extérioriser un état tétani¬ 
que latent par l’hyperpnée volontaire. La déperdition 
d’acide carbonique libre du plasma entraîne un abaisse¬ 
ment de la concentration des ions H, c’est-à-dire de l’alca- 
lose ; et cette alcalose entraînerait secondairement une 
diminution de la portion ionisée du Ca. la seule qui jouerait 
un rôle dans l’excitabilité neuro-musculaire. Le taux du 
calcium ionisé est en effet proportionnel à la teneur en 
ions H du plasma, en vertu de la formule classique de Rona 
et Takakashi : 


Ca ionisé 


K (H) 
(Co3H) 


L’hyperpnée volontaire n’est qu’un symptôme clinique, 
et tous les états tétaniques ne sont pas la conséquence des 
modifications de l’équilibre acide-base. Néanmoins, cette 
épreuve et cette théorie précisent un côté de la question 
des troubles respiratoires de la tétanie. D’ailleurs, Collip 
et Backus ont signalé des cas d’hyperexcitabilité neuro¬ 
musculaire, et même de tétanie, dûs à une perte exces¬ 
sive et non compensée d’acide carUonique au cours de 
certaines hyperv^entilations d’origine pathologique : as¬ 
phyxie, Droncho-pneumonies, scléroses pulmonaires, etc... 


B) Commentaires pathogéniques 
à propos de notre observation 
D semble que l’on puisse reconstituer ainsi le détermi¬ 
nisme pathogénique de cette affection éminemment spas- 


mogène. Notre malade paraît avoir derrière elle une lourde 
hérédité. De la puberté au mariage s’étend nne longue 
période marquée tous les mois, à la date présumée des 
règles disparues après la formation, de crises convulsives 
faussement étiquetées épilepsie. L’absence d’amnésie, de 
tout signe organique neurologique, la régularité des crises 
doivent faire rejeter ce diagnostic d’épilepsie. Ces crises 
convulsives étaient probablement la traduction clinique de 
la spasmophilie constitutionnelle. La tétanie ou ses équi¬ 
valents sont en effet fréquemment observés aux différentes 
étapes de la vie génitale de la femme. Rabaud la considère 
comme prémice des premières règles à l’apparition desquelles 
elle disparaît le plus souvent. Dans notre cas, premier fait 
exceptionnel, les crises convulsives persistèrent pendant 
des années et leur constance mensuelle est tout à fait 
extraordinaire s’il faut ajouter foi aux affirmations de la 
malade. 

Ces crises tétaniques mensuelles épileptoïdes posent à 
nouvean le problème des corrélations ovaro-parathyroï- 
diennes. Blairbell a observé une chute de la calcémie immé¬ 
diatement avant les règles. La folliculine exerce une action 
hypocalcémiante (Simonnet). Chez les chiennes parathy- 
roïdectomisées maintenues en survie par l’administration 
de sels de calcium, les symptômes tétaniques réapparais¬ 
sent durant l’œstrus (Luckhardt et Goldberg). Ces quel- 
qnes faits illustrent les rapports entre ovaires et parathy¬ 
roïdes, connus d’ailleurs depuis longtemps. Notre observa¬ 
tion entre ainsi dans le cadre des tétanies cataméniales 
pour lesquelles Pende invoque un état constitutionnel 
hypoparathyroïdien, véritable débilité parathyroïdienne, 
capable de se révéler à l’occasion d’un incident génital, 
d’nne intoxication ou d’une infection, pour revenir ensuite 
à l’état latent lorsque l’épisode provocateur a disparu 
(Sainton). 

De 19 à 29 ans, silence clinique. Période de vie génitale 
active : mariage, deux grossesses, la diathèse spasmophile 
ne s’extériorise pas. 

A 29 ans, à la suite d’une pleurésie la première crise 
polypnéique apparaît, dure plusieurs jours, en même temps 
que se manifeste un véritable état de mal tétanique. 

Après cette première crise, à chaque affection des voies 
respiratoires, même insignifiantes, réapparition de la dysp¬ 
née. La rapidité d’apparition de la gêne respiratoire, l’évo¬ 
lution intermittente des crises, la disparition spontanée, 
brutale de la dyspnée, l’expédient permettant à la malade 
d’abréger parfois la crise dyspnéique (absorption d’un verre 
d’eau), réalisent un tableau clinique trop spécial pour pou¬ 
voir incriminer à sa base une lésion en foyer pulmonaire 
ou pleurale. La crise à laquelle nous avons assisté n’est que 
la reproduction ma]orée des très nombreux accidents dys¬ 
pnéiques dont souffre la malade depuis cinq ans. 

Ces crises dyspnéiques sont l’équivalent d’accès tétani¬ 
ques. La réalité de la tétanie nous paraît prouvée par : 

— les antécédents tétaniques certains ; 

— la coexistence de signes de spasmophilie évidents : 
contractures spontanées des extrémités réalisant les attitu¬ 
des classiques, signes de Trousseau, de Schvosteck, etc. ; 

— l’hyperexcitabilité neuro-musculaire. Les chronaxies 
des muscles interosseux sont nettement augmentées ; 

— l’épreuve de l’hyperpnée volontaire qui provoque au 
début de la crise des contractures tétaniques manifestes, 
et après disparition de l’accès tétanique sensibilise encore 
le signe de Trousseau ; 

— la cessation rapide de l’accès dyspnéique et la dispa¬ 
rition des contractures tétaniques après traitement par des 
injections massives et répétées de vitamine D. 

Les troubles laryngés étaient absents chez notre malade. 
Ponr éviter toute confusion avec la forme respiratoire clas¬ 
sique d’Escherich, il nous semble préférable de qualifier 
tétanie pulmonaire grave spontanée de l’adulte, les acci¬ 
dents dyspnéiques aigus que nous avons observés. 

Par l’étude clinique et les recherches de laboratoire, il 
est impossible d’affirmer la réalité des mécanismes patho¬ 
géniques les plus couramment invoqués : 
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— Théorie parai hyréoprive. La malade avait été sou¬ 
mise auparavant sans succès aux injections d’hormone 
parathyroïdienne. 

_Théorie calciprive. Le taux de la calcémie est normal. 

La Ca ionisé n’est pas modifié. 

— Théorie de l’alcalose. La réserve alcaline est plutôt 

abaissée. , 

— Théorie toxique. La guanidine n’était pas augmentée 
dans le sang. 

Il semble qu’on doive incriminer chez notre malade 
une perturbation du système neuro-végétatif, entrete¬ 
nant au niveau de l’appareil respiratoire les crises dyspnéi¬ 
ques spasmodiques isolées ou accompagnées de contrac¬ 
tures périphériques musculaires tétaniques. 

Une épine irritative locale fixe sur l’appareil respiratoire 
la diathèse spasmophile à l’occasion d’une cause déclen¬ 
chante qui peut être pleuro-pulmonaire ou de toute autre 
origine. En effet, si c’est parfois une grippe, une rhino- 
pharyngite, un rhume banal, une trachéite qui détermi¬ 
nent l’attaque dyspnéique, la simple accélération du 
rythme respiratoire suffit à déclencher la crise polypnéique 
tétaniforme. Cette accélération peut être volontaire. 
L’épreuve de l’hyperpnée est très spéciale chez notre ma¬ 
lade. L’hyperpnée provoque des crises de contractures 
musculaires et sensibilise le signe de Trousseau, mais malgré 
les ordres reçus, après une à deux minutes d’hyperpnée 
volontaire, le rythme respiratoire ne peut revenir à la 
normale. Pendant dix minutes, la malade polypnéique, 
anhélante, subit inexorablement la crise qu’elle a déclen¬ 
chée elle-même, à moins que, après absorption de quelques 
gorgées d’eau, des éructations n’apparaissent annonçant la 
fia de la crise. Mais l’efficience thérapeutique de ce «truc» 
trouvé empiriquement par la malade n’est pas constante. 

Quelle similitude avec la crise d’asthme ! Dans l’une et 
l’autre affection : un terrain spécial, une épine irritative 
locale, une cause occasionnelle. Tout se passe comme si 
une dystonie neuro-végétative étaitl’élément prépondérant 
du syndrome. L’efficacité thérapeutique de l’absorption de 
quelques gorgées de liquide confirme la réalité de phéno¬ 
mènes réflexes. Ce sont toujours des éructations qui annon¬ 
cent la fin de la crise dyspnéique. Un arc réflexe dansla sphère 
neuro-végétative entretient donc la crise de tétanie respira¬ 
toire. Il paraît se rompre au cours de l’acte delà dégluti¬ 
tion ou, du moins, tout se passe comme s’il en était ainsi. 

Quelle similitude aussi entre ce moyen thérapeutique 
empirique et le « truc » de certains épileptiques pour arrê¬ 
ter leurs convulsions ou les prévenir ! Autre rapproche¬ 
ment avec l’épilepsie : les crises de tétanie convulsive ca¬ 
taméniale qui de 14 à 19 ans ont marqué la puberté et 
l’adolescence de la malade. 

Notre observation est celle d’une forme rarement obser¬ 
vée de tétanie respiratoire. Pour notre part, nous ne l’avons 
vue nulle part décrite. La forme respiratoire classique 
d’Escherich a trait au laryngo-spasme isolé. Le polymor¬ 
phisme clinique et évolutif de la diathèse spasmophile s’est 
traduit, chez notre malade, d’abord par des accidents con¬ 
vulsifs catamédiaux, puis par des crises dyspnéiques 
pseudo-asthmatiques. 

Cette localisation majeure sur l’appareil respiratoire de 
la diathèse spasmophile est la conséquence d’une épine 
irritative locale ; séquelles de pleurésie. La dysendocrinie 
ovaro-parathyroïdienne a précédé dans le temps la dystonie 
neuro-végétative pulmonaire. Des crises dyspnéiques té- 
taniformes post-pleurétiques ont succédé à des crises cata¬ 
méniales convulsives post-pubertaires. 

Ce cas si intéressant s’apparente autant par la clinique 
que par la pathogénie à l’épilepsie, à la tétanie et à l’asthme. 
Le n est pas là simple hasard de l’observation. Tétanie, 
epilepsie et asthme sont moins des maladies que des syn¬ 
dromes. Si la clinique les différencie aisément, l’étude 
pathogénique, plus difficile, révèle bien des points com¬ 
muns. Ce n’est pas le moindre intérêt de notre observation 
que de retrouver certaines de ces identités cliniques et 
pathogéniques. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADIMIE DE MÉDECINE 

Séance du 12 janvier 1943 

Infection humaine massive par cultures de bacilles 
typhique ou paratyphique B. Résultats de la vaccina¬ 
tion spécifique par la méthode des vaccins à l’éther. — 
M. H. Vincent appelle l’atlention sur ces infections intenses, 
accidentelles ou voulues, qui par les quantités énormes de 
bacilles typhique ou paratyphique B. qu’elles comportent, par 
les résultats de la vaccination par l’éthéro-vaccin, viennent 
renforcer les conclusions précédemment développées sur l’effi¬ 
cacité du vaccin à l’éther. 

Dans dix cas d’infection de laboratoire les sujets se sont 
fait vacciner avec le vaccin à l’éther un ou deux jours après ; 
une autre fois, trois jours plus tard. Une jeune fille qui avait 
tenté de se suicider de cette manière si dramatique, vint, cinq 
jours après, recevoir sa première injection. 

Tous sans aucune exception, ont entièrement échappé à la fiè¬ 
vre typhoïde ou paratyphoïde. 

En 1913, M. Thiroloix avait fait absorber a quatre sujets 
antérieurement vaccinés par lui à l’aide du vaccin à l’éther, 
le contenu d’un bol rempli de culture du bacille typhique et 
cela impunément. 

11 ne semble pas qu’aucune autre méthode de vaccination 
antitypho-paratyphique ait été observée avec un ensemble de 
faits semblables qui apportent avec eux des conclusions aussi 
décisives. 

Surveillance hygiénique du travail devant les leux 
par mesure du rayonnement des loyers et lours indus¬ 
triels. — MM. Henri Heim de Balsac et Georges Blet ont 
mis au point une méthode qui permet de mesurer rapidement 
et simplement, avec une précision de l’ordre de 5 p. 100, le 
rayonnement infra-rouge d’un foyer industriel. 

La détermination des conditions et améliorations hygiéni¬ 
ques du travail devient ainsi possible par la mise en œuvre de 
cette méthode. 

Le dépistage simultané de la syphilis et de la tuber- 
cnlose dans les collectivités. — D’ordinaire, on ne cher¬ 
che que la tuberculose et trop souvent les phtisiologues ne 
s’intéressent pas au dépistage de la syphilis et de la gonococ- 
cie. MM. J. Boisseau, A. Bouisset et J. Pellegrin montrent 
que les dispensaires anti-vénériens pouvaient, avec le plus 
grand succès, faire en même temps le dépistage de la tuber¬ 
culose. C’est un exemple à suivre dans les deux sens, que les 
phtisiologues ne négligent pas les maladies vénériennes, que 
les dermato-syphiligraphes pensent à la tuberculose. 

L’examen systématique des procréateurs. La consul¬ 
tation prénatale paternelle. — MM. Boisseau et Ciaudo 
montrent «l’importance de l’examen systématique des pro¬ 
créateurs par la consultation prénatale paternelle » ; les sta¬ 
tistiques ne laissent aucun doute sur les services considéra¬ 
bles rendus par ces examens systématiques. 

Séance du 19 janvier 1943 

A propos des tumeurs dites mixtes des glandes 
salivaires. — M. R. Leroux — Les tumeurs « dites mixtes » 
des glandes salivaires sont des épithéliomas si l’on se fonde 
sur les arguments cliniques et histologiques. Elles représen¬ 
tent parfois des formes évolutives « bridées » mais cette éven¬ 
tualité est loin d’être la règle. Elles rentrent vraisemblable¬ 
ment dans le cadre général des épithéliomas des glandes en 
grappe ou en nappe (mammaires, bronchiques, cutanées etc..} 
C’est en considérant ces tumeurs comme des épithéliomas que 
l’on doit diriger les recherches thérapeutiques sur la meilleure 
méthode à employer à leur endroit. 

A propos du rationnement alimentaire. — La ration 
alimentaire est pauvre en protéine et en graisse, dit M. Martel. 
On envoie chaque jour des abattoirs à l’équarissage des 
quantités de viande (maigres, jeunes) qui doivent être récupé¬ 
rées. On l’avait fait en 1914-16. Mais la récupération doit se 
faire sans organisme industriel ou commercial interposé. Il 
faut écarter les marques faisant l’objet de brevets (pâtés) ou 
de savantes réclames relatives à de fantaisistes dénominations 
(escalopes.) 

Données expérimentales relatives au traitement de 
la syncope respiratoire anoxémique par quelques aiia- 
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leptiques. — MM. Henri Hermann et F. Jourdan. ^—^11 
ne faul pas compter sur les analeptiques pour réveiller l’acti¬ 
vité des centres respiratoires en état de syncope anoxémique. 
Le premier geste doit être d’établir la respiration artificielle 
pour rendre de l’oxygène à un organisme qui en est privé. Il 
faut s’abstenir d’injeclion intraveineuse de coramine ou de 
lobéline, tant qu’il subsiste de l’apnée anoxique et dans les 
premiers instants de la reprise respiratoire. C’fst seulennent 
après le retour des centres bulbaires à un fonctionnement 
suffisant, qu’il peut être fait appel à l’action adjuvante de l’un 
ou l’autre de ces agents pharmacodynamiques. 

Considérations sur l’hypertension des amputés de 
guerre. — Par l’étude de moyennes aux divers âges, 
MM. Balthazard et Routier ont montré qu’il existe de l'hy¬ 
pertension chez les amputés de guerre. Le tait tiendrait, pense 
Routier, à ce que les auteurs ont examiné un groupe d'am¬ 
putés, sélectionnés par le désir d’accroître leur pension, ce que 
la constatation de l’hypertension devait faciliter. Balthazard 
admet au contraire que l’amputation est génératrice d’hyper¬ 
tension. Pour le démontrer il a examiné 25:) amputés, prts au 
hasard parmi les membres de la Fédération des amputés, qui 
n’avaient formulé aucune revendication. Or la courbe des 
moyennes des tensions artérielles est de niême forme pour 
eux que pour les revendicateurs. Ils ont également de l'hyper¬ 
tension à partir de 50 ans, âge auquel la tension s'élève quelle 
que soit la cause de l’hypertension. 

Toutes les amputations n’agissent pas de la même façon 
sur la tension artérielle. Sont surtout génératrices d'hyperten¬ 
sion les amputations hautes de bras ou de cuisse ; les ampu¬ 
tés de jambe ont des tensions à peu près normales. 

Conformément à l’opinion de Rausche, de Lhermitte, les 
tensions sont plus élevées chez les amputés de cuisse que 
chez les amputés du membre supérieur. Le fait n’est vrai 
d’ailleurs que jusqu’à 55 ans ; à partir de cet âge la tension 
est la même pour les amputés du membre supérieur et du 
membre inférieur. De même on constate que les amputés du 
bras gauche provoquent une hypertension plus importante que 
l’amputation du bras droit, mais seulement à partir de 50 ans. 

Eu résumé, lorsqu’un mutilé demande que soient imputés 
à sa mutilation des troubles neuroioniques et vasculaires, 
désignés sous le nom de troubles cardiaques des amputés, Bal¬ 
thazard considère comme une présomption d’origine le fait 
qu’il est amputé du membre inférieur à la cuisse ou du membre 
supériiur au bras, surtout au bras gauche. A ce moment pour 
admettre sa revendication, il recherche chez lui une ou plu¬ 
sieurs des causes accessoires, qui interviennent, comme l’a 
montré Laubry, dans la genèse de l’hyperlenslon et dont on 
doit tenir compte quand elles sont d’une façon certaine sous 
la dépendance de l’amputation : suppurations prolongées du 
moignon ; gangrène gazeuse qui a nécessité l’amputation ; 
les douleurs particulièrement vives, en rapport avec un 
névrome ; épilepsie du moignon ; troubles névropathiques 
causés par le changement de vie ; complications infectieuses 
ou toxiques; obésité en rapport avec la sédentarité, etc.. 
Lorsque ces causes sont la conséquence exclusive de l’am- 

utation, celle-ci est elle-même la cause exclusive des trou- 

les cardiaques. 

Séance du 26 janvier 194.3 

Hémoptysie essentielle et syphilis. — M. Milian rap¬ 
porte cinq observations de sujets adultes, le plus souvent hom¬ 
mes mûrs, qui subitement sans symptôme avertisseur, cra¬ 
chent du sang, font une hémoplysie de moyenne importance, 
qui jette l’alarme dans leur esprit et dans l’enlonrage par la 
crainte de la tuberculose. 

L’auscultation pulmonaire la plus attentive, la radioscopie 
ne montrent aucune altération du parenchyme pulmonaire, 
pas le moindre signe de tuberculose. La recherche du bacille 
de Koch dans les crachats est négative. L’état général des 
patients est excellent. 

Malgré ces signes négatifs, famille et médecin sont toujours 
dans la crainte de l’apparition d’une tuberculose. Or jamais 
celle-ci n’apparaît même quinze ans ou vingt ans après. 

Tous les sujets observés par l’auteur sont syphilitiques et 
atteints d’une syphilis virulente, souvent rebelle et récidivante. 
C’est la syphilis qui est responsable de ces hémoptysies vaso¬ 
motrices, comparables aux ecchymoses spontanées des tabé¬ 
tiques ou aux paroxysmes vasculaires de la maladie de 
Raynaud. 

Cette hémoptysie essentielle est un véritable stigmate de la 
syphilis et doit donc attirer l’attention du médecin sur l’exis¬ 
tence de cette maladie chez le patient. 


] Relations entre les rickettsia et les granulo corps de 
myyagaxva, agent pathogène de la maladie de Nicolas- 
Favre. — M. Levaditi. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 13 janvier 1943 

Asystolie liasedoxvienne traitée par thyroïdectomie 
subtotale élargie. — .M. Jean Patel rapporte un travail de 
M. Courriadès. La totalité d’un lobe est enlevée et les 4/5“ de 
l’autre ; les résultats sont excellents. 

La gastro duodénostomie termino-terminale et ter- 
mino-latérale après la gastrectomie large.—.M. Wilraoth 
rapporte la communication de M. Finsterer (de Vienne) qui 
fait un plaidoyer en faveur de son procédé d’anastomose jéju- 
nale termino-terminale. 

Quelques remarques sur les paralysies obstétricales 
du plexus brachial. — M. Sorrel et Mme Sorrel-Déjerine 
ont suivi pendant plusieurs années des enfants atteints de 
paralysie obstétricale, lésion souvent observée par les accou¬ 
cheurs, mais qu’ils peuvent rarement suivre pendant les pre¬ 
mières années. 

Ces paralysies surviennent toujours après un accouchement 
dystocique; unilatérales,elles affectent le plus souvent le type 
Duchenue-Erb, frappant C^C®; quelquefois il existe des para¬ 
lysies totales étendues, mais on nbbserve jamais le type 
Klumpke. 

Le tableau clinique se modifie avec l'âge; chez le nourrisson, 
les muscles sont flasques, hypotoniques, il y a hyperextension 
de Tavant-bras sur le bras. L’étude piécise de ces signes per¬ 
met de préciser l’étendue et l’extension des paralysies. 

Chez le grand enfant et l’adulte, le membre est inerte à l’état 
de repos, mais il existe des troubles secondaires ; rétraction 
du trapèze sain, asynchronisme entre l’atteinte du biceps et 
celle du squelette, se traduisant encoie mieux par l’étude des 
mouvements volontaires. 

Sur 16 enfants suivis pendant cinq ans, les auteurs ont 
observé 7 guérisons, (i ameliorations lentes avec guérison tar¬ 
dive et incomplète, 3 cas de séquelles avec infirmité définitive 
plus ou moins grave. Il est impossible de distinguer au début 
les cas bénins de ceux qui laisseront des séquelles. 

Ces paralysies sont dues à une lésion des racines rachi¬ 
diennes anterieures, ce qui explique l’absence de troubles 
sensitifs. Quant à la nature de la lésion nerveuse, il s’agit 
d'une déchirure ou élongation avec hématome ou hémorragie 
interfasciculaire, L’absence de troubles sympathiques (pas de 
syndrome de Cl. Bernard Horner) est en faveur d’une lésion 
intra rachidienne. 

Quant au traitement, chéz le nouveau-né l’intervention est 
inutile; il y a spontanément guérison ou amélioration ; aucun 
appareil, mais un traitement électrique, suivi de massages 
pour conserver la souplesse articulaire.'Vers 6-7 ans, l’enfant 
peut supporter une intervention pour améliorer le fonction¬ 
nement du membre ; ce sera de préférence une ostéostomie 
haute à travers les fibres inférieures du deltoïde. 

M. Ferre défend l’utilité de l’arthrodése, associée su traite¬ 
ment électrique et facile chez le nouveau-né. 

M. Sorrel n’utilise pas les arthrodèses, car elles empêchent 
les entants de se servir des muscles qui restent. 

La place de la castration ovarienne dans le traite¬ 
ment des cancers du sein inopérables. — MM. Ameline 
et Gally rapportent des cas de malades déjà amputées d’un 
sein et présentant des récidives loca'es, devenues inopérables. 
Après castration ovarienne, les récidives restent stationnaires 
et les malades présentent au bout de plusieurs années un état 
général satisfaisant. Dans tous les cas, on note l’inlérêt de la 
castration chirurgicale ou i œntgenthérapique ou delà méno¬ 
pause naturelle. Il semble donc que l’activité ovarienne soit 
en partie responsable de l’aspect évolutif de certains néo¬ 
plasmes du sein, ce qui explique aussi l’aggravation causée 
par la grossesse. Expérimentalement on a observé la produc- 
; tion d’adéno carcinome de la mamelle par injection de folli- 
^ enline, l’action préventive de la testostérone, l’influence de 
j l’ovariectomie sur l’apparition du cancer mammaire de la sou- 
' ris. Cliniquement, il existe des cas de production presque ex¬ 
périmentale du cancer après traitement par le benzoate d’œs¬ 
tradiol ou la dihydrofolliculine. 

I Quant aux divers procédés de castration : la ménopause. 

I naturelle est souvent insuffisante, l’irradiation des ovaires 
I chez une femme déjà ménopausée, l’action antagoniste de la 
I testostérone ont donné de bons résultats ; la castration chirur- 
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gicale est le procédé le plus sûr, mais comporte des risques ; 
enfin on peut agir par castration radiothérapique ou sur 

^ *En conclusion, pour tout cancer inopérable, chez une femme 
encore réglée, castration rœatgenlhérapique ; en cas de refus, 
testostérone à très hautes doses ; enfin interdire toute cure 
folliculinique,mais cette question dépasse le cadre des cancers 
inopérables. 

Présentation de malades. — M. Merle d'Aubigné. — 
Malade ayant subi une gastrectomie totale. 

M. Richard. — Volvulus du cæcum et du côlon droit, opéré 
à la dix-neuvième heure. 

Séance du 20 janvier 1943 

Traitement des fistules broncho-cutanées non tuber¬ 
culeuses par cautérisation au crayon de nitrate d’ar¬ 
gent. — Travail de MM. Desbonnets et d’Hour, rapport de 
M.R. Monod. Il existe deux méthodes de traitement des fistules 
bronche cutanées, une méthode chirurgicale de plastie et une 
autre de cautérisation, soit électrique, soit chimique. Les 
auteurs ont utilisé avec succès la cautérisation au crayon de 
nitrate d’argent dans des fistules persistantes après abcès du 
poumon ou pleurésies purulentes. Par contre en cas de cavités 
kystiques, cette cautérisation n’a pas été favorable. 

M. R. Monod distingue les cas de fistule unique et ceux où 
de grands orifices sont percés de fistules multiples après 
ouverture de kystes ou lobectomie. Alors que la cautérisation 
est suffisante pour les petites fistules, il faut, dans les autres 
cas, tenir compte de l’infection et des complications méca¬ 
niques, agir seulement si la suppuration est complètement 
tarie. La collapsolhérapie chirurgicale est encore le moyen le 
plus efficace en face d'une fistule persistante : il faut d’abord 
libérer le poumon et le refouler dans la cavité thoracique, ce 
qui suffit parfois pour que se ferment des fistules même 
volumineuses. 

Valeur de la résection sous-capsulo-périostée dans le 
traitement des plaies de guerre des grandes articulations 
des membres. — Travail de MM. Bacby (<ie Saint-Quentin) 
et André Jlîorel (de Lyon), présenté par M. Roux-Berger. La 
résection sous-capsulo-périostée a permis aux auteurs, opérant 
des blessés suppurants et gravement atteints, de conserver le 
membre, sans mutilation grave. Cette méthode nécessite une 
Intervention précoce ; d’autre part la mobilisation devra être 
très active. 

Occlusion intestinale aiguë et syndrome de sténose 
pylorique par ascaris. — M. Ferey (Saint-Malo) après avoir 
rapporte plusieurs observations, signale la fréquence depuis 
deuxoutrois ans, detroubles intestinauxfàtype d’appendicite, 
péritonite, subocclusion) à allure très grave, dus à l’asca¬ 
ridiose. 

M. R.-C. Monod rapporte le cas d’un enfant ayant présenté 
un syndrome douloureux avec subocclusion ayant fait penser 
à une invagination. 

Un cas d’éventration diaphragmatique droite vérifiée 
par la laparotomie. — MM. R. Monod et Azoulay présen¬ 
tent l’observation d’une femme, venue consulter pour bron¬ 
chite asthmatiforme, chez laquelle on découvrit une tumeur 
faisant saillie à la base du thorax, mobile avec la respiration ; 
le pneumo-péritoine montra qu’elle était nettement sous-dia¬ 
phragmatique. Une laparotomie exploratrice découvrit un foie 
raultiloculé qui présentait un véritable lobe surnuméraire, 
venant se loger sous la coupole diaphragmatique, laquelle se 
laissait très facilement refouler. 11 s’agissait d’une éventration 
congénitale. 

Un cas analogue fut observé chez un enfant de 12 ans, hospi¬ 
talisé dans le service de M. Catbala. 

Le diagnostic se pose surtout avec la hernie diaphragma- 
tique, un kyste hydatique de la face supérieure du foie, cer¬ 
tains épanchements pleuraux. 

La radiologie est la seule épreuve décisive. M. Monod insiste 
“Ur 1 intérêt du pneumo péritoine pour le diagnostic de ces 
tumeurs de la zone frontière thoraco-abdominale. 

Conservation de la circulation normale des ovaires 
cours de I bystércctomie. — MM. Brocq. Arriset et 
«udler envisagent les inconvénients des divers modes de 

esection utérine pour la circulation ovarienne : la ligature de 
tanere utérine, soit au voisinage de la corne utérine, soit plus 

as, prive l’ovaire de l’irrigation d’origine utérine. Pour mé- 

ager cet apport à l’ovaire, les auteurs proposent de conserver 
en meme temps les bords latéraux de l’utérus, ce qui est le 


seul moyen de conserver Tarière utérine. Ils ont obtenu par 
cette méthode de bons résultats et n’ont pas observé de troubles 
de castration. Seules les lésions déformant les bords latéraux 
de l’utérus seront éliminées. Les indications se placent entre 
la myomectomie et Thystérectomie subtotale avec conservation 
des annexes. Les mélhropathies qui ont résisté à la thérapeu¬ 
tique hormonale seront une bonne indication ; de même,dans 
les salpingites, quand on peut conserver les ovaires, il est 
préférable de garder la circulation veineuse del’utérus, plutôt 
qu’un utérus appendu au pédicule uléro-ovarien. 

En somme cette méthode se substitue à Thystérectomie 
fundique. 

M. Mocquot. — La conservation de Tarière utérine n’est pas 
la seule condition pour la conservation des ovaires. Il faut 
aussi faire intervenir la valeur de Tendomètre, qui joue un 
rôle important. 

M. Desmaret. — Les troubles de la circulation ovarienne 
sont très rares, car il y a une circulation de remplacement, 
après section de Tarière utérine. Les applications de cette 
méthode sont trop restreintes, et concernent surtout les cas 
qu’il ne faut pas opérer. 

M. Ferey. — En conservant la trompe et Tovaire, on a pres¬ 
que toujours une vascularisation sulfisante. 

Séance du 27 janvier 1943 

Allocution de M. Bazy, président sortant. 

Corps étranger du côlon transverse. — M. Baillis (rap¬ 
port de M. Alain Mouchet). Il s'agissait d’un corps étran¬ 
ger enclavé dans le côlon transverse et descendant, par voie 
ascendante, ayant été introduit par le rectum. La guérison sur¬ 
vint rapidement après ablation. 

Entéro-anastomose d’intestin grêle et côlon descen¬ 
dant à une phase presque ultime d’une occlusion intes¬ 
tinale. — M. Baillis (rapport de M. Alain M<.uchet), dans un 
cas presque desespéré d'occlusion aiguë par périviscérite, 
obtint la guérison après une deuxième intervention (anasto¬ 
mose iléo-lransverse). 

M. Mouchet regrette qu’il n’y ail pas eu d’aspiration con¬ 
tinue. 

Une forme particulière de fracture de Monteggia 
chez l’enfant. — MM. Sorrel et Kropft rapportent un cas de 
fracture haute par tassement du cubitus avec luxation du 
radius en haut et en dehors. Après réduction sanglante, la 
consolidation et la récupération des mouvements furent par¬ 
faites. 

Celte fracture mérite d’être connue malgré sa rareté car, 
non traitée, elle aboutit à des déformations du cubitus ; avec 
des moyens orthopédiques,aucune léduction de la luxation du 
radius ne peut être obtenue. Il faut intervenir et maintenir la 
réduction dans des greffes pour assurer la consolidation du 
cubitus. 

Amputation inter-ilio-abdominale pour chondro-sar- 
come du fémur. — M. Huet a obtenu des résultats opéra¬ 
toires excellents dans un cas de chondro-sarcome du fémur 
très douloureux. Il insiste à ce propos sur l’intérêt dans cette 
méthode de la table orthopédique, Tinutililé d’une hémostase 
préventive, l’importance du réchauffement de Topéré. 

M. Sauvé. — Il y aurait intérêt à connaître les résultats 
éloignés des opérations pour sarcomes osseux. 

M. Roux-Berger .— C’est une operation qu’il faut faire sur¬ 
tout au début pour des petites tumeurs des parties molles, à 
la racine des cuisses, où on ne peut faire des exérèses larges 
portant uniquement sur les parties molles. 

Radioscopie et staphylorraphie. — M. Victor Veau et 
Mme Borel Maisonny ont utilise la radioscopie chez leurs 
opérés pour division palatine. Le voile ne se comporte pas 
comme un sphincter, mais comme un clapet qui, en s’élevant, 
touche le toit du cavum. La première qualité du voile recons¬ 
titué est sa mobilité. 

L’occlusion du pharynx dépend aussi de la profondeur du 
cavum qui est la cause des mauvais résultats phonétiques 
quand on opère des adolescents. 

Après s’être élevé contre les pharyngoplasties, les auteurs 
montrent qu’on peut obtenir un allongement du voile par la 
section sous-muqueuse de l’aponévrose palatine. 

Aplasie discale. — M. Petit Dutaillis présente un malade 
présentant un pincement discal avec intégrité des corps verté¬ 
braux, sans aucun signe de sciatique après trois ans d’évo¬ 
lution. Il s’agit plutôt d’une aplasie discale, et non d’une 
étiologie traumatique. G. G. 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 15 janvier 1943 

Diagnostic et traitement du botulisme. — M. R. Le- 
groux et Mme C. Jéramec ont observé de nombreux cas de 
botulisme et pensent que les cas bénins, non diagnostiqués 
sont actuellement très fréquents. 

Les aliments incriminés,dontilsontisolélebacilledutype B, 
dans 9 cas étaient toujours des conserves ménagères {jambons 
salés, conserves de légumes, confit d’oie). Ils démontrent la 
nécessité d’examiner rapidement l’aliment, ou ses débris, 
cause de l'intoxication ; ils ont établi par inoculation au cobaye 
l’indication du type de sérum A ou B à utiliser. 

Ils recommandent le traitement mixte par sérum et ana¬ 
toxine : 20 à 40 c. c. de sérum pour l’adulte, 10 à 20 c.c. pour 
l’enfant par vingt-quatre heures jusqu’à arrêt dans la progres¬ 
sion des symptômes. Anatoxine 1 c. c. à 1 c. c. 5 pour l'adulte, 

0 c. c. 5 à 1 c. c. pour l’enfant le jour du début de la séro¬ 
thérapie ; dose double de la première huit jours après cessa¬ 
tion du sérum ; parfois injection de rappel un mois après la 
seconde injection. 

Deux cas de cardiomégalie, de nature myxœdémateuse, 
liée à un épanchement péricardique. — MM. Pasteur 
Vallery-Radot, J. Lenègre et J.-J. Welti .— Chez une femme 
de 09 ans, atteinte depuis de longues années d’un myxœdème 
évident, ont découvert par l’examen clinique et radiologique 
un très gros cœur à bords immobiles. La ponction du péri¬ 
carde faite en pleine matité retire 200 c. c. d’un liquide clair, 
citrin, à Rivalta négatif, riche en albumine (51 gr. p. l.OCO) et 
en cellules variées où prédominent les lymphocytes. Il n'y a 
pas de germes. Après ponction, il est réinjecté 200 c. c. d’air 
dans le péricarde et une nouvelle radiographie démontre alors 
la réelle abondance de l'épanchement. L’opothérapie buccale 
ramène en deux mois le volume du cœur à la normale. 

Chez une femme de 63 ans, atteinte d’un myxœdème évident 
très ancien et non traité, ainsi que d’un rhumatisme défor¬ 
mant inflammatoire, les examens cliniques et radiologiques 
successifs permettent d’observer une augmentation modérée 
du volume du cœur et la disparition de ses battements. La 
ponction du péricarde, faite en pleine matité, ramène 20 c. c. 
d’un liquide citrin ; la réaction de Rivalta y est faiblement 
positive ; on y dose 41 gr. p. 1.000 d’albumine (dont 34 gr. de 
sérine et 9 gr. de globuline) et on y trouve des éléments cel¬ 
lulaires nombreux autant que variés. Après sept semaines 
d’opolhérapie thyroïdienne (8 gr.d’extrait thyroïdien en tout), 
le cœur redevient absolument normal. Le rhumatisme est 
inchangé. 

A propos de cette observation, qui prouve qu’une cardio¬ 
mégalie myxœdémateuse modérée peut bien être due à un 
épanchement péricardique,les auteurs dégagent les caractères 
de la péricardite myxœdémateuse qui paraîtbien posséder une 
réelle individualité. 

A propos de la communication de M. Even sur une statisti¬ 
que des tuberculoses actuelles, M. Flandin insiste sur les 
récidives de lésions cutanées et d’autre part un très grand 
nombre de réveils de lésions tuberculeuses chez les lépreux de 
Saint-Louis. Il insiste pour que soit donné à ces malades le 
régime de suralimentation des tuberculeux. 

Crise nitritoïde et novocaïne intraveineuse. — M. 
Flandin rapporte l’observation d’un malade ayant présenté 
après la deuxième injection de novar une réaction fébrile et 
chez lequel on fit des injections de novocaïne intraveineuse, à 
la suite desquelles se déclencha une crise nitritoïde typique 
avec apoplexie séreuse et mort. L'injection de novocaïne mas¬ 
que les accidents, mais ne les empêche pas ; c’est donc une 
méthode qui doit être absolument proscrite. 

Séance du 22 janvier 1943 

Anémies érythro plasmatiques de carence. — MM. N. 
Fiessinger, R. TiSeneav et Jean Trémolières montrent que 
dans les circonstances actuelles on observe, avec une fréquence 
particulière, l’association des deux syndromes anémiques 
morphologique et chimique, portant d’une part, sur la dimi¬ 
nution des hématies, et d’autre part, sur la diminution des 
albumines du sérum. 

Dans un premier groupe de faits, dont ils rapportent deux 
observations, l’anémie est modérément hyperchrome sans 
mégalocytose sanguine, ni myéloblastose médullaire, l’hypo- 
protidémie est très accusée portant surtout sur la sérum albu¬ 
mine. Ce déséquilibre protidique s'accompagne d’œdèmes 
importants. 


Dans un second groupe de faits, dont ils rapportent de 
même deux observations, l’anémie véritablement pernicieuse 
est hyperchrome avec mégalocytose sanguine et myéloblastose 
médullaire, l’hypoprotidémie est modérée portant surtout sur 
la globuline. Les œdèmes manquent ou sont discrets. 

Plusieurs points communs réunissent ces observations ; 
l’anémie, l’hypoprotidémie, l’atrophie linguale et gastrique, 
mais surtout la notion de carence surtout protidique. 

Etudiant les rapports réciproques qui unissent Phypoglo- 
bulie et l'hypoprotidémie, les auteurs, après avoir rappelé les 
résultats expérimentaux des plasmaphérèses, montrent que, 
tandis que la surcharge protidique alimentaire permet la 
prompte restauration des protides sériques, l’anémie globu¬ 
laire ne manifeste, sous l’effet de ce traitement, que des pro¬ 
grès lents et partiels. Mais, dès que l'opothérapie hépatique 
est mise en œuvre, on assiste à la réparation rapide et com¬ 
plète de la formule sanguine. 

En somme, un double facteur carentiel se trouve à l’origine 
de ces anémies érythro-plasmatiques : le facteur protidique 
exogène, et le facteur antianémique hépatique. La thérapeu¬ 
tique restitutive rend compte du rôle joué par chacun d’eux, 
mais ne permet pas de préjuger de leurs connexions récipro¬ 
ques. 

Etude comparée des protides sériques et des échan¬ 
ges chloruro-sodiques au cours de deux œdèmes de 
carence. — MM. Noël Fiessinger et Jean Trémolières font 
une étude biologique des charges protidiques et des échanges 
chloruro-sodiques dans deux œdèmes de carence. 

Soumis à une surcharge chloruro-sodique, ces malades res¬ 
tèrent hyposérinémiques, et retinrent le chlorure de sodium, 
d’abord sans augmentation de poids, puis avec apparition 
d œdèmes. 

Le rétablissement de la sérinémie par surcharge s’accom¬ 
pagne, dès son début, d’uue disparition de la rétention hydro¬ 
chlorurée (crise urinaire hyperchlorurée, disparition des 
œdèmes, chute du poids) malgré la persistance de la sur¬ 
charge saline. 

Les auteurs montrent qu’il y a non seulement un mouve¬ 
ment de l’eau suivant la théorie de Sterling, mais qu’il se 
produit un mouvement du chlorure de sodium qu’explique la 
notion d’une connexion chloro-protidique démontrée par 
rultraflltration et par la réfractométrie interférentielle. Le 
sérum à charge faible en sérum-albumine laisse transsuder, 
dans les espaces lacunaires de Achard, non seulement l’eau, 
mais le chlorure de sodium à une concentration élevée. 

Anasarque et hépatite. — MM. R. Cachera, P. Barbier 
etM. Bouzaud apportent l’étude d’un cas clinique qui dé¬ 
montre avec une netteté exceptionnelle les rapports entrel’in- 
suffisance cellulaire du foie et la rétention hydrique. Une 
grande anasarque, pure, isolée, a été dans ce cas la seule tra¬ 
duction clinique de l’atteinte hépatique. Elle a guéri en quatre 
semaines et elle n’avait pas récidivé huit mois plus tard. 
L’atteinte de la cellule hépatique a été décelée par l’exploration 
fonctionnelle du foie et, notamment, par le test du cholestérol 
estérifîé 

tota T" ' Poiïït ‘i® ^tie nosologique, il ne s’agissait nulle¬ 
ment d’une cirrhose, mais d’une poussée transitoire d’hépatite 
subaiguë, paraissant avoir été déclenchée par un épisode toxi- 
infectieux intestinal. Une étude précise des mouvements de 
l’eau a pu être faite en mesurant les volumes du plasma et 
des liquides interstitiels par l’épreuve jumelée au rhodonate 
de sodium et au bleu Chicago. Le fait dominant a consisté 
dans le parallélisme qui est apparu chez ce malade entre la 
rétention œdémateuse et le degré de l insufflsance hépatique. 
La courbe du poids et les tests biologiques ont, en effet, évolué 
avec des fluctuations étroitement semblables. Il existe donc 
une forme œdémateuse de l'insuffisance cellulaire du foie. 

Suppuration pulmonaire compliquant un cancer du 
poumon. — M. Rist rapporte l’observatton d’un cancer pri¬ 
mitif du poumon, se traduisant au point de vue fonctionnel 
par des douleurs tenaces et persistantes, quelques expectora¬ 
tions sanglantes. A l’examen physique, matité avec diminu¬ 
tion du murmure vésiculaire. Le cliché radiographique mon¬ 
trait un foyer de densification à contours non homogènes et à 
la tomographie apparut nettement une cavité. Brusquement 
la température s’éleva, l'expectoration purulente se mit à 
augmenter et en même temps apparut un souffle tubaire 
accompagné de râles humides, tous ces symptômes traduisant 
un processus de suppuration, La maladie évolua rapidement 
vers une cachexie progressive. A l’examen histologique on 
constata une tumeur épithéliale maligne, du type spino-cellu- 
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laire, d’origine primitivement pulmonaire, avec vaste cavité 
nécrotique. Les ganglions médiastinaux n’étaient pasatteints. 

Il faut donc distinguer le cancer excavé du cancer suppuré : 
dans l’observation de M. Risl, l’excavation de la tumeur avait 
été constatée dès le début, lors des premiers symptômes : il 
s agissait d’un cancer excavé. Puis apparurent des phénomè¬ 
nes de suppuration masquant alors le cancer. 11 faut toujours 
dans ces cas opérer sans délai, si le cancer est excavé. 

M. Ameuille. — De telles formes de cancer parenchyma¬ 
teux abcédés sont très rares ; plus souvent c’est un cancer 
des bronches qui s’accompagne de suppuration. Mais rrême 
après abcédation, la tumeur n’est pas au-dessus de toutes les 
ressources de la chirurgie. 

Uncas d’afjranulocytose. — MM. Gautier et Grenet rap¬ 
portent uneobservation de toxi-infection suraiguë avecangine 
ulcéro nécrotique et troubles fonctionnels marqués, sans 
réaction ganglionnaire importante et sans ictère. 11 semble 
s’agir d’une agranulocytose pure, car on ne trouva aucun 
facteur étiologique. 

Nanisme. — M.Lamy et Mlle Jamet présentent une naine 
microcéphale, âgée de ^6 mois, dont la mère avait subi un 
traitement radiothérapique au début de sa grossesse. 

Epidémie familiale de botulisme. — M. J. Fouquet 
rapporte à propos de la communication de M. Legroux et 
Mme Gémarec une observation dequ.Htrecas de botulisme sur¬ 
venus dans la même famille. 

L’adment contaminateur était un jambon mal fumé. Quoi¬ 
que présentant une symptomatologie très complète avec les 
troubles digestifs classiques, la sécheresse de la bouche, la 
constipation et les paralysies oculaires, ces formes sont res¬ 
tées bénignes, ambulatoires même, et ont guéri sans incident 
après une convalescence longue. L’auteur insiste sur la fré¬ 
quence probable de ces cas légers de botulisme dont un 
grand nombre doit être méconnu. 

M. Decourt a observé un cas analogue et a obtenu de bons 
résultats grâce à la strychnine à hautes doses. 


Cystiniirie et calculs du rein chez deux sœurs. Etude 
de l’élimination soufrée. — M. Gaultier et J. Lavague 
ont observé chez deux sœurs une cystinurie avec lithiase 
rénale. Les incidents révélateurs de cette diathèse familiale 
furent ceux de toute lithiase urinaire : hématurie, pyurie, 
coliques avec expulsion de calcul ; une intervention chirur 
gicale dut même être pratiquée chez une de ces malades, 
mais fut rapidement suivie de l’apparition de nouveaux cal¬ 
culs. 

Parmi les modifications les plus importantes des divers 
composés soufrés se trouvent l’élévation de la méthionine 
sanguine avec augmentation considérable du quotient 
soufre méthionique 

- total -dans le sang et diminution du quotient 

soufre oxydé „ 

T oufre total 

Des recherches sur l’influence du régime alimentaire ou __ 
pH urinaire, sur la formation ou la précipitation de la cystine, 
il résulte que les valeurs les plus satisfaisantes du rapport 

. . soufre oxydé 

urinaire sont obtenues avec un régime carné et 

acidifiant, qui semblerait donc devoir être adopté. 

M. Armand-Delille. —-Des lésions congénitales anatomi¬ 
ques des voies urinaires n'auraient-elles pas joué un rôle ? 

M. Catbala. —On dit toujours dans les traités qu’il faut 
restreindre les sources d’acides aminés, mais la suppression 
de la viande dans le cas rapporté avait eu de graves inconvé¬ 
nients pour l’enfant. 


LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Epidermites streptococciques et mycosiques 
du bout des doigts 

En présence d’une lésion squameuse du bout des doigts, 
il ne faut pas se hâter de penser à un eczéma. 

Il est nécessaire de faire une enquête étiologique qui 
pourra éclairer le diagnostic et, par suite, indiquer le trai¬ 
tement qui s’impose. 

Il importe en particulier de déceler les epidermites 
streptococciques et mycosiques si fréquentes au bout des 
doigts. 

Dans leurs caractères objectifs, ces épidermites sont 
différentes l’une de l’autre, mais à leur début seulement. 

Epidermites streptococciques 

Voici par exemple un malade indemne de toute lésion 
eczémateuse et qui présente autour de l’ongle des squames 
assez fines se renouvelant sans cesse. La lésion présente 
dans l’ensemble un aspect vaguement circiné. Interrogé, 
le patient indique qu’il vient d’avoir une phlyctène qui a 
fait le tour de l’ongle : c’est la tourniole, affection strep- 
tococcique. Cette tourniole s’est desséchée, elle a disparu. 
La guérison semblait complète lorsque deux ou trois se¬ 
maines plus tard, l’état squameux est apparu. Cette phase 
d’exfoliation va persister longtemps. Ces lésions squameu¬ 
ses peuvent s’étendre, envahir les deux tiers du doigt et 
gagner même plusieurs doigts. A ce stade, le diagnostic 
étiologique est impossible et les lésions sont baptisées 
eczéma si l’on ignore la tourniole du début. Les cultures 
des squames sont streptococciques. 

Epidermites mycosiques 

Aux do’gts, aux orteils surtout, on peut observer des 
lésions squameuses qui se développent d’abord dans le 
fond du pli interdigital et peuvent gagner la pulpe du doigt 
et de l’orteil envahissant les faces dorsale, plantaire et la¬ 
térale. 

L’ensemencement des squames sur gélose de Sabouraud 
confirment souvent le diagnostic . Sans doute, on peut voir 
au pied surtout des lésions mycosiques qui se sont déve¬ 
loppées d’abord au bout des orteils, mais parce qu’il y a 
une mycose de l’ongle. 

Traitement 

Qu’il s’agisse d’une épidermite streptococcique ou d’une 
mycose, le premier traitement est le même. 

Faire une friction quotidienne, bien appuyée avec un 
pinceau d’ouate bien mouillée de la préparation suivante : 

Alcool à 90». 30 

Iode métalloïdique. 0.30 

Cette friction est plus efficace après un bain qui ramollit 
les déchets épidermiques. 

Ensuite, il faut appliquer une pommade et celle-ci diffère 
suivant qu’il s’agit d’une streptococcie ou d’une mycose. 

Dans le premier cas, il faut avoir recours au goudron de 
houille. 

Goudron de houille brut, lavé, neutre. . 3 

Oxyde de zinc. 1.50 


Elections. — S lat nommés membres titulaires : M. Anto- 
N'Elli Paquet, Poumeau-Delille, Boudin ; correspondants 
français Ch.xumerli.\c, Reilly ; correspondant étran¬ 
ger : M. Briskas. g. g. 


Los siili’iiniUies on doi-niatolo<|io, par Emile Bertix et Claude 
Hi rriez. t'n voiume de 108 pages avec 19 tableaux. 40 francs. 
-Masson, éditeur, Paris. 


,.9®, livre, essentiellement pratique, indique nettement les possi 
wlites et les limites actuclle.s, les indications majeure? et relative 
de la siilfarnidotbcrapie en dermatologie. 

Les auteurs formulent aussi de façon détallée et pratique le 
réglés de la sulfamidothérapie générale et locale. 


Le matin, nettoyer à l’huile d’abord et savonner; ensuite 
le jour, recouvrir d’une pâte à l’eau : 


Oxyde de zinc. 

Talc. 

Eau. 

Glycérine. 


Mais s’il s’agit d’une mycose, c’est à la pommade de 
Whitfeeld modifiée par Dubreuilh qu’on devra avoir 
recours matin et soir ; 


.•\cide salicylique. 1 

.\xongc . 30 

ou encore à la préparation de Puente de Buenos-Ayres : 
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Iode métalloïdiqee.| 

lodure de potassium.) 1 

Acide borique.) 

Acide salicylique.. 2 

Teinture de benjoin. 100 

. Dans les cas très tenaces, on obtiendra de bons résultats 

avec la chrysarobine : 

Chrysarobine. 0.30 

Axonge. 30 

Les récidives sont fréquentes d’oü nécessité de prolonger 
le traitement. Maurice Pignot. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Une nouvelle thérapeutique de l’ictère par hépatite 

En cherchant à expliquer l’influence heureuse de l’interven¬ 
tion dans certains cas d’ictères par hépatite W. Diik(DeuL 
med. Wosch/L, 20 nov. 1942) pense que cette action grénérale- 
ment attribuée au drainage biliaire est due essentiellement à 
l’amélioration de la circulation intra-hépatique par le shock 
ou l’irritation sympathique. 

Cette hypothèse fut vérifléedansdeuxcas d’ictères traînants, 
sévères chez lesquels la simple anesthésie épidurale entraîna 
la guérison. Quatorze autres cas turent ainsi traités et guéri¬ 
rent rapidement, certains assez légers mais d’autres graves. 
Chez cinq malades qui n’avaient pas été améliorés par ce 
traitement, l’intervention démontra la nature mécanique de 
l’ictère ; la méthode a donc également un intérêt diagnosti¬ 
que. Elle est aus.sià conseiller dans les formes graves d’ictère, 
durant l’habituelle préparation à l’intervention, lorsque celle 
ci est envisagée. 

La technique est celle de l’anesthésie épidurale, en injec¬ 
tant 30 à40c. c. d’une solution de novocaïne à 1/2 %, adré- 
nalinée, entre Du et Du, tous les deux ou trois jours. L’amélio¬ 
ration se manifeste habituellement au bout de quatre à six 
injections. 

Le plasmodium malariæ vu au microscope électronique 

Les examens par cette nouvelle technique du sang humain 
parasité ont permis à Wolpers (Klin. Woschft, 28 nov. 1942) 
de faire des constatations intéressantes. Déjà lorsqu’une 
hématie commence à être parasitée, son hémoglobine et sa 
membrane se trouvent modifiées. Pendant son développe¬ 
ment, le plasmodium vivax s’accroche par des prolongements 
à la membrane de 1 hématie, puis, lors de la division, il paraît 
dissoudre les lipoïdes de cette membrane et disséminer ses 
mérozoîtes, ayantl’aspect de morula,avec des fragments lipoï¬ 
diques. 

De nouveaux aperçus sont également fournis ainsi sur la 
structure de l’hématie normale et sur l’hémolyse par osmose. 
Résultats du traitement du trachôme par les sulfamides 

R. Helmbold [Zeitschft. f. aertzl. ForB.,\ô nov, 1942) indique 
les résultats qui ont été fournis par l’etude de près de 4000 cas, 
réunissant les essais thérapeutiques de nombreux auteurs. 

Les doses sont très variables, certains ajoutent à la voie buc¬ 
cale les pommades ou les poudres en applications locales, 
voire les injections z/j sïfu. Pour d’autres les sulfamides n'agis¬ 
sant que sur les infections associées et le virus trachômateux 
semble beaucoup moins influençable que les cocci et les 
bacilles. C’est l’opinion de l’auteur qui estime à propos de 
deux cas personnels qu'un gros progrès a néanmoins été réa¬ 
lisé. 

Paralysie de la queue de cheval après injection 
intra-i-achidienne d’eubasine 

Le danger, maintenant bien connu, des injections sous- 
arachnoldiennes d’eubasine (693 M. B. ou soludagénan en 
France) est démontré à nouveau par trois cas de G. Elsâsser 
(Dent. med. Woschschft. 11 décembre 1942) observés en 1941. 
Les paralysies prédominent sur l’un des membres inférieurs, 
s’accompagnent de troubles sphinctériens et s’installent dans 
les heures qui suivent l’injection, elles sont à peu près défi¬ 
nitives. Ces paralysies sont liées à l’atteinte des racines par le 
soloant d’une très forte alcalinité (pH 10,7), caustique, même 
après dilution au tiers dans un cas. il tombe au fond du canal 
rachidien et atteint les racines de façon asymétrique en raison 
de la position des malades. 

Revenant sur d’autres observations publiées l’auteur fait 
remarquer à propos de deux cas de mort chez l’enfant que les 
quantités injectées étaient telles que la substance atteignait 
le bulbe. G. L.-L. 


INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Faculté de Bordeaux. — Cours de perfectionnement de gynéco¬ 
logie du Professeur Jeanneney. — Ce cour.s aura lieu du 11 au 18 mars. 

Pendant les « Journées gynécologiques » qui coïncideront avec ce 
cours, des exposés spéciaux'^seront donnés sur des questions d’actua¬ 
lité. 

Les médecins s’intéressant aux questions de gynécologie sont 
cordialement invités à assister à ces Journées. 

Institut de thérapeutique de la Faculté de médecine de Paris. 
—■ L’Institut de thérapeutique est agréé à l’examen des spécialités 
pharmaceutiques et reçoit, de ce fait, une subvention de 200.000 
francs. 

Assistance publique — Hôpitaux 

Concours d'.Vssistaiit en iiiédeelne. — Désormais pour être 
admis à concourir, les candidats devront justifier de deux au moins 
des certificats consacrant l’enseignement scientifique institué à la 
Faculté de médecine à partir du mois de janvier 1943. 

Cet enseignement doit comprendre quatre séries de cours et tra¬ 
vaux pratiques, savoir : a) Bactériologie ; b) .Anatomie pathologique ; 

c) Chimie biologique ; d) Physiologie et pathologie expérimentale. 

Chaque série sera sanctionnée par un certificat. 

Toutefois, à titre transitoire et uniquement pour le concours 
d’assistant en médecine qui aura lieu soit en fin d’année 1943, soit 
au début de l’année 1944, un sent des quatre certificats sanctionnant 
les séries de cours indiquées ci-dessus sera exigé des candidats. 

Enfin, chacun des quatre certificats suivants de licence de science : 

a) Physiologie générale ; b) Chimie biologique ; c) Chimie générale ; 

d) Physique générale, 

sera admis à équivalence avec l’un des certificats médicaux de la 
Faculté. 

Divers 

Conseil permanent d'hyfjiène soeîale. — Il est institué un 
Conseil permanent d’hygiène sociale qui groupera les six Commis¬ 
sions suivantes : l» Maternité et enfance ; 2» Tuberculose 3“ Mala¬ 
dies vénériennes ; 4“ Cancer ; 5“ Alcoolisme , toxicomanie, hy-giène 
mentale ; 6“ Education sanitaire. 

En dehors des membres de droit, les membres sont désignés pour 
trois ans. Leur mandat est renouvelable. 

.V propos de médecins prisonniers. —• La Commission de 
protection des intérêts des médecins prisonniers qui siège au Conseil 
supérieur communique le texte ci-joint. 

« La Commission de protection des intérêts des médecins prison¬ 
niers poursuit ses cllorts pour apporter aux confrères retenus en 
captivité en Allemagne toute l’aide morale et matérielle dont ils 
peuvent avoir besoin. Elle eut voulu voir se réaliser la relève géné¬ 
rale, telle qu’elle avait été envisagée l’an dernier, mais ses espérances 
ont été déçues. A l’heure actuelle, seule la relève individuelle reste 
possible dans certaines conditions. Cet état de fait ne dépend ni de la 
Commission, ni du service de santé militaire, ni de l’Administraticn 
centrale. Il n’y a donc qu’à s’adapter à ces circonstances si lourdes 
et à surmonter le présent tout en préparant l’avenir. » 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Les incidences endocriniennes 
des syndromes de dénutrition par carence 
et déséquilibre alimentaires 

Par JIM. Jacques DECOURT et R. BASTIN 

Si les glandes endocrines jouent, à l’état physiologique, 
un rôle essentiel dans la régulation de la nutrition, elles ne 
manquent pas, inversement, de réagir lorsque celle-ci est 
primitivement troublée par l’insuffisance ou le déséquili¬ 
bre de la ration alimentaire. Ces réactions semblent obéir 
à un certain finalisme, car, dans l’ensemble, elles tendent 
à sauvegarder le maintien de la vie. Mais il arrive qu’elles 
soient insuffisantes, ou excessives, ou mal coordonnées, 
devenant ainsi l’origine de désordres pathologiques com¬ 
plexes. 

I. Depuis les travaux d’Erdheim on sait que les différents 
facteurs conduisant à la carence calcique retentissent sur 
les fonctions et la structure même des parathyroïdes. Cet 
auteur a montré, en 1906, que le rachitisme et l’ostéo¬ 
malacie s’accompagnent d’une hyperplasie réactionnelle 
du tissu parathyroïdien, caractérisée par l’apparition de 
« foyers de bourgeonnement » au niveau desquels la mul¬ 
tiplication et l’hypertrophie des cellules glandulaires tra¬ 
duisent anatomiquement une augmentation de la produc¬ 
tion d’hormone. Erdheim avait pensé que cette hyperpla¬ 
sie avait pour rôle de combattre la décalcification osseuse. 
Il n’en est rien, puisque l’hyperparathyroïdie, on le sait 
aujourd’hui, provoque au contraire la décalcification. 
Mais son rôle est d’assurer le maintien de la calcémie à un 
taux compatible avec l’équilibre vital. L’hyperproduction 
d'hormone a pour effet de mobiliser le calcium osseux hors 
du squelette et de le répandre dans les humeurs et les tissus. 
Ce faisant, elle aggrave le syndrome osseux ; elle ajoute à 
la décalcification simple des carences calciques un proces¬ 
sus de décalcification active avec multiplication des ostéo¬ 
clastes et production d’ostéite fibreuse, mais elle assure 
ainsi, au dépens d’une fonction architecturale relative¬ 
ment accessoire, les fonctions humorales et tissulaires du 


calcium qui sont au contraire des fonctions vitales (1). 

Nous ne pouvons insister sur ces faits, qui sont actuelle¬ 
ment bien établis. L’expérimentation a maintes fois mon¬ 
tré que toute décalcification de l’organisme, quelle qu’en 
soit l’origine (carence simple de calcium, déséquilibre du 
Câ 

rapport p, privation de vitamine D et de lumière, 

dérivation de la bile hors de l’intestin, etc...) s'accompagne 
en effet d’une hyperplasie parathyroïdienne, et que celle-ci 
régresse lorsque l’assimilation du calcium est rétablie. 
Oberling et Guérin ont montré d’autre part que les caren¬ 
ces calciques expérimentales se compliquent plus ou moins 
tardivement d’un processus d’ostéite fibreuse comparable 
à celui que provoque l’hyperparathyroïdie (2). 

Ces notions se retrouvent sur le plan clinique, ainsi que 
nous avons pu le montrer par une observation récente (3). 
Il s’agissait d’une jeune femme de 23 ans, épuisée par les 
restrictions alimentaires et par trois grossesses rapprochées 
suivies d’allaitement prolongé. Elle présentait le tableau 
clinique et radiologique d’une ostéose fibro-kystique du 
type Recklinghausen, avec fracture spontanée. Mais, au 
lieu de l’hypercalcémie habituelle aux adénomes parathy- 
roïdiens, on notait chez elle une hypocalcémie avec hypo¬ 
phosphorémie et un signe de Chvostek, témoins du syn¬ 
drome hypocalcique initial, d’origine carentielle, sur lequel 
n’était venu que secondairement se greffer une hyperplasie 
réactionnelle des parathyroïdes. Et, de fait, le traitement 
recalcifiant, sous forme de calcium et de vitamine D, a 
provoqué une véritable résurrection de la malade. 

Dans d’autres cas, que nous avons également signalés, 
on est surpris de voir un syndrome ostéomalacique s’asso¬ 
cier à une hypercalcémie discrète, notamment chez des 
vieillards carencés. L’hyperplasie réactionnelle des para¬ 
thyroïdes paraît bien être la cause de cette hypercalcérnie, 
car on voit celle-ci régresser sous l’influence de la vita¬ 
mine D. en même temps que s’opère la recalcification 
osseuse. Or, l’expérience a montré qu’en pareil cas l’hyper- 


(1) Cf. Decouet (Jacques). Ostéopathies de carence et parathy¬ 
roïdes. Le Progrès Médical, n“ 50, 9 décembre 1933. 

(2) Oberling et Guérin. Ann. d’Anal, palhol., XI, février 1934. 

(3) Decourt (G.y, Masmonteil (F.) et Guillaumin fCh.-O.). Bull, 
de la Soc. mid. des Hôp. de Paris, séance du 29 mai 1942. 


FEUILLETON 


Un médecin Rochelais pionnier de l’Amérique du Sud : 

Aimé BONPLAND (1773-1858) 

A La Rochelle en l’an de grâce 1773 le vingt-neuvième jour 
du mois d’août, était baptisé en l’église Saint-Barthélemy, 
Aimé-Jacques Alexandre, né le jour précédent du mariage 
légitime entre le sieur Jacques-Simon Goujaud, maitre ès arts 
et en chirurgie, chirurgien du Roy et de l’hôpital de la Charité 

Demoiselle Marguerite Olive de La Coste. 

Descendant d’une Canadienne, petit-fils et arrière-petit- 
fds de navigateurs par sa grand’mère et sa mère, issu de toute 
hhe lignée de maîtres apothicaires réputés, le jeune Aimé- 
Jaccnies Goujaud-Bonpland avait bien dans les veines le sang 
synthétique d’un bon rochelais qui a respiré, avec le vent du 
•aige, l’esprit d’aventure allié au goût de la recherche et de la 
culture scientifiques. N’est-ce pas son oncle Michel Goujaud 
fihi, après avoir publié dans « Les affiches et avis divers de la 
généralité » le 29 décembre 1775, une note sur les « dangers de 
1 Usage du cuivre, entre autres des robinets que l’on adapte 
nhx tonneaux pour en extraire le vin », lança à La Rochelle 
ffoelques années plus tard, le 22 février 1784, sur la place 
^yale, le premier aérostat qui « fut descendu à trois lieues de 
Ça Rochelle sur l’ancienne route de Marans où les paysans 
1 ont mis en pièces à coups de fourche après en avoir été forte¬ 
ment effrayés ; ils ont cependant conservé un oiseau qui pen- 
dans une cage â trois pieds au-desstus du globe ». Cet 
^yÇhement sensationnel suivait de quelques mois â peine les 
Célébrés expériences des frères Montgolfier et mettait singu- 
uèrement en relief l’oncle de notre futur jeune naturaliste ; ce 
Uérnier, alors âgé de 11 ans, devait être au premier rang de la 
toute pour voir s’envoler le ballon < décoré de fleurs de lys en 


or ! ». Mais lui aussi devait bientôt prendre son essor pour la 
capitale où il arriva en 1791. 

Comme tous les jeunes étudiants provinciaux, les deux 
frères Goujaud-Bonpland débarquèrent à la Faculté porteurs 
de lettres de recommandation pour les grands maîtres pari¬ 
siens. Ils sont ainsi dirigés vers Corvisart qui a fondé depuis 
trois ans les premières cliniques médicales à la Charité et vers 
l’Hôtel-Dieu où P-J. Desault est en train de rénover l’ensei¬ 
gnement de la chirurgie. C’est dans le service de ce grand chi¬ 
rurgien que le jeune Rochelais fait la connaissance d’un con¬ 
disciple de deux ans plus âgé que lui et qui n’est autre que 
l’illustre Bichat avec lequel, sans doute, il s’initia aux études 
d’anatomie comparée. Mais, bientôt, la République une et 
indivisible est en danger et le disciple d’Esculape doit aban¬ 
donner la Faculté de Paris pour servir aux Armées. Il opte 
pour la marine et le voici, en 1794, à Rochefort,où il conquiert 
le grade de chirurgien detroisiêmeclasse. Ilsertencettequalité 
pendant quelques mois dans les hôpitaux maritimes de Tou¬ 
lon, puis sur le vaisseau « Ajax » où il sent s’éveiller en lui le 
goût ancestral de la mer et des voyages aux pays lointains. 
Mais il est bientôt libéré et rentre à Paris où il est admis parmi 
les élèves de la Patrie aux examens ouverts le 6 pluviôse an 111 
(25 juillet 1795). Deux ans plus tard, il sort de l’Ecole, à la fin 
del’anVclassédanslatroisième catégorie des élèves médecins, 
celle des Bons. Mais, pendant deux années encore, il demeure 
étudiant libre se consacrant aux sciences naturelles avec son 
frère aîné. Celui-ci dans une lettre datée du 7 octobre 1798, 
raconte une de leurs entrevues avec le célèbre Lamarck auquel 
ils présentent une série de coquilles fossiles qu’ils ont recueil¬ 
lies dans le gisement de Grignon et l’entretieniient également 
de « la grande question de la nomenclalure française ifcs 
plantes ». Ainsi, le géologue et le botaniste se révèlent dans 
le jeune médecin avide de connaître, ilans le vaste monde, 
tous les mystères des règnes végétal et animal. Les deux 
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plasie des parathyroïdes régresse aussi lorsque l’on assure 
à nouveau la fixation du calcium. 

Si les glandes parathyroïdes réagissent électivement aux 
troubles de l’assimilation phospho-calcique, d’autres glan¬ 
des, semble-t-il, sont capables de réagir aussi à des troubles 
de la nutrition dans des domaines qui leur sont propres. 
Nombre de faits cliniques semblent l’attester. En effet, 
parmi les états de dénutrition que les circonstances actuel¬ 
les nous font observer avec une grande fréquence, on ren¬ 
contre communément des symptômes dont l’allure et le 
groupement réalisent assez bien l’aspect de syndromes 
endocriniens classiques. 

n. L’hypoglycémie est fréquente. Elle accompagne la 
sensation de faim et peut se traduire par des lipothymies, 
des vertiges, ou de véritables accidents syncopaux. Elle 
peut aller jusqu’à un état comateux, comme l’ont signalé 
MM. Lhermitte et Sigwald, et comme nous l’avons observé 
chez un miséreux très amaigri que réanimèrent rapide¬ 
ment des injections intraveineuses de sérum glucosé. Ce 
tableau rappelle les accidents de l’hyperinsulinisme ; et, 
de fait, l’hyperplasie des ilôis de Lanbergans est une 
conséquence connue des syndromes de dénutrition. 
(Laguesse, Aubertin Lacoste, Saric et Castagnon (1). On 
la retrouve à la suite des dérivations biliaires, qui réalisent 
une manière de carence (Leriche et Yung ; J.-M. Verne (2). 
Comme la plupart des réactions de l’organisme de cet 
ordre, elle présente à la fois des avantages et des inconvé¬ 
nients : elle favorise au maximum l’utilisation des maté¬ 
riaux hydrocarbonés fournis en quantité insuffisante par 
l’alimentation, mais elle aggrave en revanche l’hypogly¬ 
cémie. Celle-ci augmente la sensation de faim, qui serait 
salutaire si le sujet pouvait s’alimenter selon ses besoins. 

III. Les syndrômes de dénutrition consécutifs à la sous- 
alimentation réalisent encore un tableau tout-à-fait com¬ 
parable à celui de l’insuffisance surrénale, sauf l’absence 
de mélanodermie. L’asthénie et l’hypotension peuvent être 
extrêmes, et s’accompagnent d’une déperdition de chlorure 
de sodium, qu’attestent des hyperchloruries souvent 


(1) Aubertin (E.), L.\costf. (A.), Saric (R.Ï et Castagnon (E.). 
C. li. de la Soc. de Biol. CXX, 1935, p. 1107. 

(2) Verne (J.-M.) Thèse de Paris. A. Legrand, édit., 1940. 


considérables. Ces déperditions salées provoquent à leur 
tour une déshydratation de l’organisme, que traduisent, 
à certains stades de la carence, la polyurie et des chutes 
massives de poids. Nous avons personnellement étudié 
ce syndrome (1), et nous l’avons traité par l’acétate de 
désoxycorticostérone (2). Les malades en ont été subjecti¬ 
vement très améliorés, en même temps que leur pression 
artérielle se relevait ; mais la continuation du traitement 
conduisit à la formation d’œdèmes. Or, en dehors de toute 
médication, l’aggravation de la carence conduit spontané¬ 
ment à ces œdèmes dits de famine, aujourd’hui classiques. 
On peut donc se demander si, en dehors de l’hypoprotidé- 
mie avec inversion du rapport sérine /globuline, habituel¬ 
lement invoquée, l’apparition de ces œdèmes n’est pas 
favorisée par une hyperplasie réactionnelle secondaire des 
surrénales, comparable à l’hyperplasie parathyroïdienne 
des carences calcicjues. On doit d’ailleurs noter que l’hyper¬ 
plasie Langerhansienne peut également y contribuer. Enfin 
l’hyperactivité surrénale pourrait rendre compte encore 
des hypertrichoses parfois observées chez la femme dans 
cette variété de carence alimentaire que réalisent les 
anorexies mentales. 

IV. Des signes d’insuffisance thyroïdienne sont souvent 
manifestes. A la frilosité, à l’abaissement souvent très 
notable du métabolisme basal, que peut naturellement 
expbquer à elle seule l’insuffisance de la ration calorique 
alimentaire, se joignent un aspect cireux de la peau, par¬ 
fois une bouffissure très particulière des téguments, bien 
classique chez certains affamés, et qui n’est pas seulement 
la conséquence de l’anémie et des œdèmes. Les cheveux 
tombent, les ongles deviennent striés et cassants, et, bio¬ 
logiquement, il n’est pas rare de constater une élévation 
paradoxale du taux des lipides et du cholestérol sanguins, 
qui représente, on le sait, le stigmate humoral essentiel de 
l’insuffisance thyroïdienne. Cette mise au repos de la glande 
a pour effet de remédier à l’insuffisance alimentaire, en 
réduisant au maximum les dépenses basales de l’orga¬ 
nisme. Il ne semble pas que puisse intervenir ici une hyper- 


(1) Decourt (J.), Sassier (R.) et Bastin (R.). Bull, de la Soc. 
méd. des hôp. de Paris, séance du 28 novembre 1941, p. 811. 

(2) Ibid., Ibid., séance du 12 juin 1942, p. 223. 


frères sont, en effet, les élèves non seulement de Lamarck et 
de Louiche Desfontaines mais aussi d’Antoine Laurent de 
Jussieu. Ce dernier apprécie beaucoup Aimé Bonpland et 
c’est à de Jussieu que le jeune rochelais demande une chaude 
recommandation quand il veut partir pour l’Amérique du 
Sud avec Alexandre de Humboldt. Bonpland qui avait ren¬ 
contré le jeune savant allemand chez Corvisart, lui donnait 
des leçons d’anatomie et de botanique et Humboldt lui ensei¬ 
gnait, par contre, la minéralogie et la physique du globe. A ce 
moment, le Directoire reprenant un ancien projet de Bou- 
ainville, voulut organiser une croisière scientifique autour 
e l’Amérique du Sud et explorer Madagascar et les côtes de 
Guinée. Humboldt, chargé du recrutement du personnel 
scientifique, fit désigner son ami Bonpland « très bon natura¬ 
liste, le meilleur élève de Jussieu et de Desfontaines, très 
robuste, courageux, bon et habile dans l’anatomie comparée ». 
Mais ce beau projet de voyage autour du monde doit être 
abandonné à la suite des ruptures des préliminaires de Ras- 
tadt. Après avoir, en vain, espéré pouvoir rejoindre l’armée 
d’Egypte à travers l’Afrique du Nord, c’est vers l’Espagne que 
les deux jeunes savants vont porter leurs pas. Ayant suivi 
presque toujours à pied la côte de Catalogne jusqu’à Valence, 
ils arrivent à Madrid où ils sont admirablement reçus à la 
Cour d’Aranjuez. Là, grâce au ministre de Saxe, le barron de 
Forell, qui jouit d’une grande influence auprès du gouverne¬ 
ment espagnol et qui est, d’autre part, un minéralogiste 
amateur, fervent admirateur d’Humboldt, on accorde toutes 
les autorisations désirables au jeune savant allemand et à son 
compagnon, « ce jeune homme que ses talents, son érudition 
en botanique, zoologie et anatomie et surtout ses mœurs » lui 
rendent cher. Les savants de Madrid accueillent les deux 
voyageurs qui se documentent pendant quelques semaines 
puis s’embarquent le 5 juin 1799 pour gagner 'Ténériffe et la 
Tierra Firme. Ils débarquent en juillet sur le sol américain où 
ils font rapidement une ample moisson scientifique de coquil¬ 


les et d’insectes. Quand aux plantes ramassées sUrlaterre du 
Venuezela, leur nombre s’élève, dès le 14 décembre 1799, à 
plus de 1 600 dont 500 ont été décrites à nouveau si bien que 
Humboldt écrit le 25 janvier 1800 à Fourcroy ; « Mon compa¬ 
gnon de voyage, le citoyen Bonpland, élève du Jardin des 
Plantes, me devient de jour en jour plus précieux. . . J’espère 
un jour, rendre en lui à sa patrie, un savant qui sera digne de 
fixer l’attention publique ». Hélas ! le jeune savant français 
faillit payer de sa vie, te courage et le zèle dont il fit preuve 
dans cette exploration hardie et laborieuse de la région de 
l’Orénoque et du Rio Negro. Au cours d’un orage qui fondit 
sur les deux explorateurs, le 6 août 1800, au milieu de l’Oréno¬ 
que leur pirogue n’échappa qu’à grand peine au naufrage et, 
quelques mois plus tard, Bonpland tomba gravement malade. 
Ce n’est qu’en le transportant chez un de ses amis, à quatre 
milles de l’OrénoqUe, dans une vallée un peu plus fraîche et 
plus élevée, que Humboldt put sauver son compagnon après 
une folle inquiétude car « jamais, alors écrit-il dans une let¬ 
tre, je n’aurais trouvé un ami aussi fidèle, actif et courageux ». 
Ils passent ensuite par Bogota et Quito après avoir été retar¬ 
dés, pendant deux mois à Santa-Fé par une grave atteinte de 
fièvre tierce ; celle-ci coucha Bompland et mit ses jours en 
danger. Néanmoins, ils arrivent à Lima le 25 novembre 1800, 
et leur travail a été si fructueux que Humboldt écrit à Delam- 
bre, en parlant de son compagnon : « Les Jussieu, les Desfon- 
taines, les Lamarck ont formé en lui un disciple qui ira très 
loin ». Ils se rendent alors la Nouvelle-Espagne, puis à la 
Havane, -où ils reprennent les collections déposées en 1800, 
arrivent ensuite à Philadelphie et à Washington, où le Prési¬ 
dent Jefferson les accueille avec beaucoup de bienveillance. 
Enfin, après cinq ans et deux mois d’absence (5 juin 1799- 
1 août 1804) ils regagnent l’Europe ayant parcouru 9.000 
milles et rapportant 35 caissss de collections et près de 60.000 
échantillons de plantes. 

(A suivre.) Georges Bajiraud. 
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plasie réactionnelle secondaire de la thyroïde, qui n’aurait 
d’ailleurs aucun effet utile. 

V. Les fonctions génitales, qui peuvent être considérées, 
pour l’individu, comme des fonctions de luxe, s’éteignent 
également dans les syndromes de carence. Chez l’homme 
]es désirs et la puissance sexuelle disparaissent, et, chez la 
femme, l’aménorrhée est fréquente. 

VI. Il est probable que l’hypophyse subit également une 
involution fonctionnelle, et peut-être anatomique. Il est 
difficile, sur le seul plan clinique, de faire sa part dans 
l’abaissement du métabolisme basal, les altérations des 
phanères, l’extinction des fonctions génitales, mais il est 
probable qu’une diminution de sécrétion de l’hormone 
gonadotrope et de la thyréostimuline intervient dans la 
production de ces symptômes. On sait en outre que l’insuf¬ 
fisance alimentaire peut troubler la croissance^ arrêter le 
développement, créant un infantilisme du type Lorain. Là 
encore l’insuffisance hypophysaire, le défaut d’hormones 
gonadotrope et somatotrope entrent sans doute en ligne 
de compte. 

Notons, à ce propos, que l’involution fonctionnelle de 
l’hypophyse intervient très probablement dans la physio¬ 
pathologie des états cachectiques et des aménorrhées 
secondaires aux anorexies mentales. Ainsi s’explique 
l’identité d’aspect que l’on observe entre l’anorexie men¬ 
tale et la .cachexie hypophysaire de Simmonds. Nous 
estimons d’ailleurs, pour notre part, que la plupart des 
faits rapportés sous le nom de cachexie hypophysaire ne 
sont que des anorexies mentales méconnues (1). L’atrophie 
du lohe antérieur de l’hypophyse, constatée dans les cas 
mortels, n’est peut-être, bien souvent, que l’tffet de la 
dénutrition, et non sa cause, ainsi que l’a pensé déjà le 
Professeur M. Loeper (2). 


Cette brève esquisse laisse entrevoir, en somme, l’impor¬ 
tance des déréglements endocriniens qui peuvent suivre 
l’insuffisance ou le déséquilibre de la ration alimentaire. 
Les aspects que nous avons schématiquement isolés peu¬ 
vent, en clinique, se combiner de façons diverses. Les 
différences tiennent sans doute, pour une part, à la diver¬ 
sité même des déséquilibres alimentaires. Mais, plus encore 
peut-être, les effets observés varient avec les modalités du 
terrain. Pour des conditions analogues de régime, certains 
sujets seulement présenteront des déréglements manifes¬ 
tes et ceux-ci ne seront pas identiques dans tous les cas. 
Selon l’état constitutionnel et selon les tares acquises, telle 
ou telle fonction endocrinienne peut se montrer particu¬ 
lièrement labile ; tel parenchyme glandulaire peut se lais¬ 
ser épuiser, ou réagir au contraire par une hyperplasie 
compensatrice. 

Ces considérations ne sont pas une simple vue de l’esprit. 
Certains faits d’observation nous paraissent en établir le 
bien-fondé. Prenons, par exemple, le cas de la carence cal¬ 
cique. Nous avons cité plus haut l’observation d’une 
femme qui réagit à cette carence par un syndrome d’hyper- 
Parathyroïdie avec production d’ostéite fibro-géodique. 
Nous pouvons, à l’opposé, citer le cas suivant. Une jeune 
fille de 16 ans, miséreuse et maltraitée, nourrie à peu près 
exclusivement de mauvais pain, de pommes de terre et de 
légumes cuits à l’eau fait des accidents graves de tétanie, 
avec une hypocalcémie très marquée (0 gr. 63 p. 1.000), 
sans décalcification squelettique appréciable. Très rapide¬ 
ment, pendant un séjour à l’hôpital, la tétanie s’amenda 
sous l’influence d’une alimentation convenable, de l’inges- 


(p Decourt (J.). Sur les rapports de l’anorexie mentale et de la 
^®cliex^e dite hypophysaire. La Presse Médicale., 50, n" 45, 10 octo- 

IP Loeper (M.) et Brouet-Sainton (J.). I.e diagnostic de la 
achexie hypophysaire. Anorexie mentale et insuflisance glandu- 
P Mo” Progrès Médicale,^ n» 41, 9 octobre 1937, 

récente communication à la Société de Neurologie, 
oh ■ pl*'’'™itte et Sigwald disent avoir ooservé, en effet, une atro- 
glandulaire de l’hypophyse à l’autopsie de sujets caren- 
* morts de coma hypoglycémique spontané. 


tion de vitamine D à dose massive et d’injections de cal¬ 
cium. La calcémie retrouva définitivement son taux nor¬ 
mal ; mais par la suite, une alimentation suffisante ayant 
pu être assurée, est apparue une obésité importante avec 
aménorrhée. Il paraît évident que, dans ce cas, l’appareil 
parathyroïdien s’est montré incapable de réaliser l’hyper¬ 
plasie qui eût assuré le maintien de la calcémie ; et, en 
revanche, l’hypo-parathyroïdie a sauvegardé le squelette. 
En second lieu, l’organisme n’a pas su maintenir son équi¬ 
libre nutritif à l’égard d’une alimentation redevenue nor¬ 
male. 

Nous nous bornons à signaler les faits, du point de vue 
clinique, sans tenter d’en fournir une explication. De longs 
développements seraient nécessaires si l’on voulait abor¬ 
der les problèmes sous l’angle physiopathologique. Il fau¬ 
drait faire la part 1° des insuffisances absolues ou relatives 
des différentes catégories d’aliments ; 2° du déficit propre 
de la ration en vitamines dont on sait aujourd’hui les 
parentés chimiques avec les hormones ; 3° des différentes 
insuffisances organiques capables de troubler l’assimilation 
(carences endogènes) et 4° du terrain endocrinien anté¬ 
rieur, propre à chaque sujet. 

Un dernier point nous paraît devoir être envisagé, c’est 
celui des conséquences tardives éventuelles des désordres 
endocriniens ainsi créés. Certains déficits, secondaires à 
une dénutrition prolongée, ne peuvent-ils devenir défini¬ 
tifs, par une sorte d’épuisement organique ; ou, inverse¬ 
ment, certaines réactions endocriniennes opposées par 
l’organisme à l’insuffisance alimentaire, et momentané¬ 
ment salutaires, ne sont-elles pas capables, dans certains 
cas, de devenir excessives, et de se montrer ensuite irré¬ 
versibles ? Ce que nous savons des carences vitaminiques 
le laisse supposer, et certains faits cliniques semblent le 
confirmer. 

Ainsi s’expliquent sans doute certains nanismes ou 
infantilismes, certaines insuffisances thyroïdiennes et 
génitales définitives chez des sujets soumis dans leur 
enfance à des carences momentanées, qu’il s’agisse de 
carences vraies, par déficit alimentaire, ou de carences 
d’absorption comme on en voit à la suite de troubles diges¬ 
tifs graves et prolongés. On sait déjà que la carence élec¬ 
tive d’iode peut engendrer des goitres avec crétinisme. 
Des carences d’autre nature, électives ou globales, sont 
peut-être capables d’altérer définitivement des glandes 
comme l’hypophyse, les parathyroïdes, les surrénales, les 
testicules ou les ovaires. Et, bien que la transmission des 
caractères acquis ne soit guère admise par les généticiens, 
il ne paraît pas invraisemblable que la descendance même 
des sujets qui ont été soumis à des carences graves et 
prolongées puisse être entachée de troubles endocriniens 
héréditairement transmissibles. 


COURS ET CONFÉRENCES 


L’alimentation du diabétique (^) 

Par M. Charles RICHET 

Avant de traiter un diabétique, plusieurs questions sont à 
résoudre : 

— Il faut, dans la mesure du possible, déterminer la cause 
du diabète : diabète hépatique, pancréatique, surrénal, nerveux, 
hypophysaire. 

— Il faut éliminer, un faux diabète d’origine rénale par 
abaissement du seuil d’excrétion du glucose. 

— Il faut surtout distinguer un diabète sans dénutrition, dans 
lequel le malade ne fait de glycosurie qu’avec les glucides qu’il 
ingère : il suffit d’en diminuer la quantité pour voir disparaître 
la glycosurie ; et Un diabète avec dénutrition, où le malade non 
seulement n’assimile pas le sucre ingéré ; mais encore élimine 
sous forme de sucre une partie des lipides et des protides de 


(1) Leçon faite à la Faculté de médecine (Chaire de thérapeutique : 
Professeur Aubertin), le 13 janvier et recueillie par .M. Gérard 
Duhamel. 
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son alimentation. Dans ce cas, la combustion incomplète des 
lipides détermine l’acidose et bientôt le coma. Chez ce malade 
donc, l’apport sucré ne devra pas être réduit à l’extrême, mais 
son assimilation corrigée par l’insuline. 

— 11 faut enfin chercher des lésions associées au diabète : 
l’obésité, la goutte, l'albuminurie obligent à appliquer des 
régimes différents ; la tuberculose, une staphylococcie doivent 
faire modifier temporairement la thérapeutique. 


Les buts du régime appliqué à un diabétique sont les sui¬ 
vants : 

— Abaisser la glycosurie totalement ou presque ; 

— Eviter l’acidose ; 

— Faire maigrir les diabétiques obèses et faire engraisser les 
maigres ; 

— S’adapter aux possibilités digestives du sujet, et se plier 
aux conditions sociales de son existence ; 

— Ne pas lasser le malade et lui donner confiance en son 
médecin. 

Toutefois, il faut encore préciser que le régime (et l'insuline) 
ne suffisent pas : le repos physique et le repos moral sont deux 
éléments importants dans la cure du diabétique. 


Pour conduire la cure d'un diabétique, il faut d’abord met¬ 
tre ce malade à un régime d’épreuve, totalisant par exemple 
2.500 calories par jour, et réduit à 100 grammes de glucides. 

Le régime que nous proposons habituellement est le sui¬ 
vant : 

Petit déjeuner : 200 grammes de calé au lait. 

50 grammes de pain beurré. 

Déjeuner : 200 grammes de poisson ou 150 grammes de 
viande ; 

Un fruit peu sucré (orange, pomme) ; 

50 grammes de pain, 200 c. c. de vin rouge. 

Dîner : 2 œufs ou 150 grammes de viande ; 

150 grammes de pommes de terre ; 

Un fruit peu sucré ; 

50 grammes de pain et 200 c. c. de vin rouge. 

On laisse le malade pendant huit jours à ce régime, et on 
étudie alors son métabolisme glucidique : trois cas peuvent se 
présenter : 

1» La glycosurie a disparu. 

La glycémie a également diminué et les fonctions rénales 
sont normales. C’est un diabète léger qu’un régime modéré 
suffit à réduire ; encore faut-il que ce malade ait la patience de 
suivre longtemps un régime ; 

2° Il persiste une glycosurie supérieure 6 100 grammes, avec 
acidose. 

C’est un cas grave de diabète avec dénutrition : le malade 
a maigri, il brûle ses propres tissus. Loin de diminuer l’apport 
sucré, il faut ici l’augmenter et donner de l’insuline pour en 
permettre le métabolisme ; 

3“ La glycosurie persiste, inférieure à 100 grammes. 

C’est un cas intermédiaire où le régime parfois suffit, où 
quelquefois l’insuline est nécessaire, en particulier lors d’infec¬ 
tions intercurrentes ou de fatigues physiques ou morales. Ces 
poussées dans l’évolution du diabète" sont bien connues et 
obligent à une surveillance constante du malade. 


Connaissant maintenant la tolérance de ce diabétique aux glu¬ 
cides, nous pouvons le soumettre à un régime déterminé, plus 
spécialement adapté à son cas, qu’il nous reste à préciser : 

1“ Le régime du diabétique léger. 

Sa tolérance varie de 80 à 150 grammes de glucides par jour. 
Il s’agit souvent de malades obèses ou hypertendus. Un 
régime modéré suffit. 

On peut autoriser tous les aliments animaux pauvres en glu¬ 
cides, à l’exception du lait qui ne sera peimis qu’en petite 
quantité ; 

— viande ou poisson 400 grammes ; fromage 50 grammes, 
un œuf ; 

— beurre 80 grammes ; lait 250 c. c. 

Parmi les aliments végétaux on autorise ; 

— les légumes verts dont la proportion en glucide est éva¬ 
luée à 5 % en moyenne ; 4 à 500 grammes par jour ; 


— les fruits oléagineux : soja, olive, noix, amandes ; 

— les fruits pauvres en sucre : fraise 8 % ; cerises aeides, 
10 % ; pommes 10 % ; poires, 13 % ; orange peu sucrée, 14 % ; 

— les pommes de terre, contenant 20 % de glucides, 200 
grammes par jour ; 

— le pain de gluten, contenant 35 % de gluten au moins, 
100 grammes par jour. 

11 faut interdire : 

— les céréales (blé, riz, etc...), les légumineuses (haricots, 
etc...) ; 

—-le sucre et les fruits farineux ou trop suenés (banane, rai. 
sin, pêche, datte). 

Ce régime modéré doit rester assez souple, sa sévérité 
excessive risquant d’user la patience du malade ou surtout de 
déterminer de l’acidose. Il faut en effet éviter un régime trop 
pauvre en glucide, et les régimes hypergras (Fetren) eu proti¬ 
diques exclusifs, ne sont plus de mise actuellement.: 

2° Le régime du diabétique acidosique. 

L’attitude est ici toute différente. Ce régime, loin d’être 
réduit en glucides, doit en être riche. L’insuline est alors indis¬ 
pensable pour brûler ces glucides et empêcher l’acidose. C’est 
chez de tels malades que, associé à l’insuline, on pratiquera des 
cures spéciales de courte durée ; cure de lait, cure de fruits, 
cure de pommes de terre, de légumes verts (voisine de la cure 
de jeûne), cure de céréales. 

3® Le régime lors du pré-coma. 

Les glucides sont ici indispensables. On les donne sous forme 
de sucre, de lait hypersucré, de fruits ou de jus de fruits. Asso¬ 
ciés à l’insuline à haute dose, ils permettent de réduire l’acé- 
tonurie et d’éviter le coma. 

Dans les cas où l’on emploie l’insuline, on sait que l’injeelion 
doit en être faite avant le repas. Le malade aura toujours sur 
lui quelques morceaux de sucre pour lutter contre les accidents 
d’hypoglycémie possibles. 


Signalons quelques aliments particulièrement favorables 
chez le diabétique : 

— le caramel, pourtant trop riche en sucre ; 

— l’artichaut et le topinambour, riches en inuline ; 

— les pommes de terre riches en sels de potassium ; 

— les aliments contenant de la vitamine Bl. Mais les pré¬ 
parations pharmaceutiques sont préférables ; 

— le vin, qui constitue un appoint alimentaire important 
chez le diabétique : Un litre de vin pauvre en sucre, peut être 
très bien toléré, ainsi qu’un alcool non sucré à la fin du repas. 


Enfin, il nous reste à envisager le jégime dans certaines formes 
spéciales de diabète : 

— le diabète de l’enfant, est un diabète avec dénutrition qui 
nécessite l’insuline. Son évolution est toujours grave ; 

-—chez la femme enceinte, le diabète ne doit pas être confondu 
avec la lactosurie. L’acidose est fréquente lors de l’accouche¬ 
ment ; 

— une intervention chirurgicale chez un diabétique doit être 
prévenue pendant quelques jours par un traitement d’insuline 
et de glucose intensif, traitement à poursuivre après l’inter¬ 
vention ; 

— la tuberculose est une complication fréquente du diabète. 
Elle nécessite une surveillance étroite du régime ; 

— un obèse diabétique doit être soumis à une cure d’amab 
grrssement. Il s’agit le plus souvent d’un diabète léger où la 
suppression du pain, dont l’obèse est toujours grand amateur, 
suffit en général à traiter i arallèlement ces deux troubles asso¬ 
ciés. 11 est préférable toutefois de supprimer aussi le sucre et 
de réduire dans une certaine mesure l’alimentation globale ; 

•— le diabète chez les albuminuriques présente des difficultés 
diététiques. La cure lactée ou fruitarienne avec insuline leur 
est assez favorable ; 

•— les diabètes nerveux, hypophysaires enfin, sont fréquem¬ 
ment diéto et insulino-résistants, mais non complètement 
d’ailleurs. 


Aù total, nous voyons cju’il est Indispensable de ne pas trai¬ 
ter ces malades en chimiste, mais en clinicien.Les faits clini¬ 
ques sont indispensables, mais il est essentiel aussi que le méde¬ 
cin tienne compte des lésions associées, des réactions du malade 
de son milieu social, tous facteurs qui doivent contribuer à 
l’équilibre et à l’harnioniédu régime chez le diabétique. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


academie de MEDECINE 

Séance du 2 février 1913 

Diabète insipide et diabète sucré après traumatisme 
crânien. — MM. P. Harvier, B Desplas et P. Froment. — 
Chez un blessé de la région pariéto-temporale apparaît, un 
mois après le Iraumatisnae, un diabète sucré grave insuline, 
sensible. Cet homme n’avait aucun antécédent personnel ni 
familial de diabète, et les urines examinées quelques semaines 
avant le traumalisme ne renfermaient pas de sucre. 

Le point original de cette observation consiste en ce fait 
que le diabète sucré est apparu en même temps qu'un diabète 
insipide: le blessé buvait entre 12 et 15 litres de liquide et 
urinait 18 à 20 litres par 24 heures. Après un mois, le dia¬ 
bète insipide disparut, tandis que persistait le glycosurie. 

C’est la première observation signalant l’association du dia¬ 
bète insipide et du diabète sucré après traumatisme crânien. 
La co-existence du diabète insipide constitue un puissant 
argument en faveur de l’origine infundibulaire du diabète 
sucré traumatique. 

Sur le prétendu type respiratoire féminin. — MM. E- 
Rist, E. Gilbrin et Mlle Mage. — Quoi qu’en ait dit Hutchin- 
son, dont l’opinion, vieille de cent ans, est endossée par la 
plupart des traités de physiologie, la respiration normale au 
repos est, dans le sexe féminin, du type diaphragmatique 
abdominal, tout comme dans le sexe masculin. Déjà Sibson, 
en Angleterre, Charpin, en France, avaient attribué le type 
respiratoire costal supérieur observé chez la femme à la seule 
constriction des hypochondres par le corset. 

Nous avons exécuté plus de 20.000 examens radioscopiques 
de jeunes gens des deux sexes présumés sains, à l’occasion 
du dépistage systématique de la tuberculose dans les grandes 
classes des lycées de Paris. Les examens permettront d’étudier 
dans tous ses détails la mécanique respiratoire. Ils nous ont 
permis d’établir que les jeunes filles comme les jeunes gens 
respirent essentiellement par leur diaphragme et que la res¬ 
piration du type costal supérieur n’intervient qu’à titre auxi¬ 
liaire dans les respirations profondes. Or le corset a été uni¬ 
versellement abandonné par la mode féminine depuis les pre¬ 
mières années du présent siècle. Il paraît donc évident qu’il 
était la seule cause du type respiratoire anormal que Hutchin- 
son tenait pour normal et liée à la fonction reproductrice 
féminine. 

Anthropométrie d’une 1111e de 12 ans, de haute sta¬ 
ture. — M. Nobéeourt croit que, chez cette fille qui avait 
1 m. 57, il s’agissait d’une dysplasie des cartilages prolifé¬ 
ratifs, de nature congénitale. 

Arguments en laveur du traitement obligatoire de la 
luxation congénitale de la hanche. — M. Pouliquen. — 
Toutes les luxées ne sont pas soignées et beaucoup le sont 
trop tard, d’où les résultats médiocres du traitement. Il fau¬ 
drait donc instituer le traitement obligatoire de la luxation 
de la hanche dans le jeune âge, comme on a institué celle de 
la vaccination contre la variole. 

Note sur le virus du « typhus des prisons de Mar¬ 
seille — M. H. Vielle — Ce virus ne serait dû ni au virus 
classique de typhus épidémique ni au virus classique de 
lyphas murin. 

Séance du 9 février 1943 

Sur le traitement du tétanos d’après une statistique 
hospitalière de 294 cas. (Tétanos de guerre exceptés). 
— M- V. Larergne (de .Nancy) rapporte que 100 malades soi¬ 
gnés dans son service par la méthode de sérothérapie simple 
ont succombé dans une proportion de 50 % . Depuis l’utilisation 
des méthodes de sérothérapie associée, 200 tétaniques traités 
Ont succombé dans une proportion de 40 %. Les nouvelles 
joethodes de traitement ont donc entraîné un fléchissement de 
ta mortalité de 10 %. Le pronostic du tétanos reste grave, 
toalgré l’emploi des thérapeutiques modernes. 

Etude de l’hypersensibilité de l’homme tuberculeux 
âux paratuberculines et aux proléides des bacilles 
acido-résistants saprophytes. — MM. H. Gougerot et 
^oger Laporte ont réussi a préparer des paratuberculines 
oeaucoup plus actives que celles utilisées jusqu’ici et présen¬ 
tant une Innocuité très réelle. 

I-e besoin minimal de graisses dans l’alimentation 
“Umaine. — MM. Ch. Ricbeletet J. Besançon. — 1« L’ob¬ 


servation humaine montre que. avec une alimentation optimale 
de l’adulte de l’ordre de 2.400 à 3.200 calories, la quantité 
optimale de lipides semble être de l’ordre de 50 à 80 grammes. 
_ , calories lipidiques , „ , j on mn 

Rapport- - — - -de Tordre de 20 p. 100. 

calories totales 

2“ La ration de 35 grammes de lipides semble être le strict 
minimum si l’alimentation apporte 2,000 à 2.2C0 calories. Rap¬ 
port de 15 à 16 p. 100. 

3» La ration actuelle, à Paris, est de 20 grammes de lipides 
pour les adultes, de 21 à 24 grammes pour les enfants, chiffres 
qui correspondent au tiers environ de la ration optimale. Rapport, 
pour les adultes, de 12 p. 100 et, pour les Jl, J2 et J3, de 13 ou 
14 p. 100. 

4® Qu’il soit dû à la rupture de l’équilibre alimentaire ou 
qu’il soit attribuable à la carence d’éléments spécifiques, ce 
déficit parait être un des éléments les plus importants de la 
maturation actuelle. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 3 février 1943 

M. Sorrel, à propos du procès-verbal, apporte une statisti¬ 
que de plusieurs cas de sarcome iibroblastique : presque 
tous les opérés sont morts après 2 ans, non pas de récidive 
locale, mais par des métastases. II semble donc inutile de 
tenter autre chose que la désarticulation de la hanche, en cas 
de sarcome du fémur ou l’amputation de la cuisse pour sar¬ 
come du tibia. Il faut opérer tous ceux qui sont opérables, ne 
sachant pas quelle sera l’évolution ultérieure. 

Tumeur paranéphrétictue (fibrome). Exérèse avec 
conservation du rein. — M. Aumont (rapport de M. Gou¬ 
verneur), souligne dans le cas qu’il rapporte l’intérêt de la 
pyèlugraphie, qui montrait l’intégrité des cavités pyélo-cali- 
cielles, mais celles-ci étaient déjetées en dedans : il s’agit 
d’une tumeur rétro-péritonéale ayant refoulé le rein. 

Autoplasties faciales par lambeaux tubulés bipédi- 
culés. — M Ginesiet (rapport de M. Dufourmentel), a réussi 
un procédé remarquable d’autoplastie faciales par transplan¬ 
tation de lambeaux abdominaux par l’intermédiaire de l’avant- 
bras. Celte méthode montre que dans le cas où un lambeau 
est déplacé progressivement, il se contente d’une circulation 
très réduite, avec un mince pédicule. 

L’anesthésie rachidienne dans la chirurgie verté¬ 
brale. — M. Richard, dans la chirurgie ankylosante pour mal 
de Pott, a d’abord utilisé l’anesthésie locale, soit au-dessus, 
soit au-dessous du foyer. Actuellement il a été amené par les 
résultats insuffisants de cette première technique à pratiquer 
une anesthésie rachidienne à deux étages ou à conjuger, dans 
les cas de foyer dorsal, une rachl-anesthésle basse avec une 
anesthésie para-durale haute. 

M. Monod rappelle a ce propos un cas de méningite tuber¬ 
culeuse après rachl-anesthésie pour une épididymite. 

Syndrome de névralgie sciatique par compression de 
la queue de cheval à la suite de fracture du canal sa¬ 
cré. — M. Richard a obtenu, dans un cas de névralgie scia¬ 
tique consécutive à une fracture au niveau de la deuxième 
sacrée, un résultat sédatif immédiat après laminectomie. 

M. Sicard. — Très souvent, en dehors de la lésion discale, 
la névralgie sciatique est due à un antécédant traumatique 
minime et méconnu. 

Les résultats de l’opération d’urgence dans les péri¬ 
tonites à pneumocoques. — M. Leveuf et Mlle Philippe 
rapportent des résultats opératoires pour des péritonites à 
pneumocoques chez des enfants de 3 à 10 ans. Ils ont obtenu 
sept guérisons sur douze cas, dont deux désespérés. Ils insis¬ 
tent sur la possibilité de guérir ces enfants, en opérant avec 
le minimum de traumatisme et cette non abstention permet 
de ne pas laisser passer une péritonite appendiculaire. Quant 
aux sulfamides leur action est encore à démontrer. 

M Blondin. — Il semble qu’actuellement le pronostic opé¬ 
ratoire de la péritonite à pneumocoques soit devenu meilleur, 
mais la sulfamldothérapie adjuvante pourrait peut-être donner 
quelques résultats. 

M. Sorrel. —■ Les suites opératoires sont meilleures grâce à 
la sulfamldothérapie. 

M. Monder. — La leucocytose et les caractères de Tépan- 
chement sont des facteurs importants pour faire le diagnostic. 

M. Eichard.— On peut faire le diagnostic et il ne faut inter¬ 
venir que s'il y a doute, par une opération minime. 

M. Sorrel. — On n’a pas le droit de ne pas intervenir car 
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il y a trop de doute, mais ne pas faire d’opération trop com¬ 
plexe. 

M. R.-C. Monod. — Il y a trop de chances d’appendicite 
pour s’abstenir d’opérer. 

M. Mondor. — Les chirurgiens français ont été les prémiers 
à bien observer la péritonite à pneumocoques, et on doit arri¬ 
ver à la précision du diagnostic. 

Séance du 10 lévrier 1943 

Eloge luaèbre de M. Forguepar M. le Président. 

A propos du procès-verbal ; Sur les péritonites à 
pneumocoques. — M. Sorrel rapporte une statistique se 
rapportant à des enfants opérés dans des cas très graves avec 
46% de guérison. Il estime que l’abstention fait courir un 
danger plus grand que l’opération, s’il s’agit d’une péritonite 
appendiculaire. 

Suites éloignées d’un traitement d’ostéo sarcome. — 
M. Roussel (rapporté par M. Mjulonguet} rapporte un cas 
d’osteo-sarcome traité par radiothérapie, où la mort survint 
six ans après la fln du tràltement par métastase hépatique et 
pulmonaire. La guésison locale n’avait donc pas empêché 
l’évolution métastatique, 

Torsion d’un dolicho-sigmoide. — M. Delbrell (de 
Valenciennes) rapporté far M. Moulonguet. 

Un cas de léiomyome de l’iléon compliqué de volvu- 
lus intestinal. — M. Boudreaux (rapporté par M Petit- 
Dutaillis) insiste sur l’évolution des léiomyomes du grêle qui 
peuvent s’ulcérer, entraînant des hémorragies graves, ou pro¬ 
duire une occlusion parcoudure de l’intestin ou volvulus. Le 
diagnostic n’est souvent fait qu’à l’intervention. 

M. Moure a également observé un cas d’invagination intes¬ 
tinale par léiomyome du grêle. 

Fistulisation préventive du grêle dans la chirurgie 
du côlon et du rectum. — M. Raymond Bernard préco¬ 
nise l’entérotomie complémentaire, méthode qui a un gros inté¬ 
rêt dans toute la chirurgie colique, et permet de prévenir des 
suites difficiles, sans attendre la rétention Intestinale ; en 
effet la rétention favorise le choc et la désunion des sutures. 
Cette entérotomie complémentaire est surtout indiquée dans 
les anastomoses coliques, l’hémicolectomie en un temps, la 
colectomie subtotale, la colectomie par extériorisation, le can¬ 
cer du rectum. 

Il ne faut pas fistuliser trop près de l’origine du grêle, non 
plus que vers la fin : le mieux est de prendre une anse du 
quart. 

Parallèlement à la fistule du grêle qui lutte contre le danger 
de distension, les sulfamides permettent d’éviter l’infection. 

M. d’Allâmes estime que l’iléostomie n’est pas indispen¬ 
sable dans la chirurgie du côlon. 

M. Brocq. — L'entérostomie ne peut pas englober tonte la 
chirurgie du côlon et du rectum. Quaud il existe un anus, l’as¬ 
piration duodénale suffirait, sans entérostomie. 

Cure chirurgicale d’une hernie diaphragmatique 
post-traumatique datant de six ans. — M. Guihal (de 
Nancy) rapporte uncas de hernie diaphragmatique englobant 
l’estomac, le côlon, la rate et l’épiploon. Après un pneumo¬ 
thorax pre-opératoire qui permit de distinguer les adhérences 
et d'ouvrir le thorax sans incident, l’opération fut pratiquée 
sans incident avec une hémostase soigneuse, et terminée par 
un drainage sur la ligne axillaire postérieure avec exosepto- 
plit intrapleural, _ 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 29 janvier 1943 

Mort au cours d’une crise d’asthme après infitration 
anesthésique du ganglion stellaire. — MM. Bralé, 
Hillemand, Delarue et Audoly rapportent l’observation d’une 
asthmatique ancienne qu’ils avaient d’abord pu améliorer, 
mais qui revint en état de mal. Devant l’échec de toute théra¬ 
peutique, on fit pratiquer une infiltration du ganglion stel¬ 
laire droit, mais la mort s’ensuivit en quelques minutes. 
Pour rares qu’ils soient, les cas de mort par infiltration du 
ganglion stellaire, sont cependant connus, mais de pathogé¬ 
nie encore mal élucidée. 

L’autopsie de la malade permit de retrouver les lésions 
que les auteurs avaient décrites en 1935 dans un cas d’asthme 
mortel. Ce sont avant tout des phénomènes d’hypersécrétion 
bronchique qui oblitèrent les grosses bronches. 


Pneumopathie récidivante coïncidant avec une éosi¬ 
nophilie sanguine prolongée. — MM. M. Brulé, E. Gil- 
brin et R. Viguié rapportent l’observation d’une femme qui, 
en six mois, eut à trois reprises, avec un début brusque et 
fébrile, des manifestations pulmonaires, non tuberculeuses, se 
traduisant radiologiquement par des opacités pulmonaires 
disséminées des deux côtés, sans infiltrai vrai, mais avec aspect 
nodulaire diffus. Chaque fois les anomalies radiographiques 
disparurent en quelques jours. Cependant, de façon perma¬ 
nente, pendant les onze mois où elle fut observée, cette 
malade avait une éosinophilie sanguine oscillant entre 40 et 
50 % sans qu’on en puisse déceler l’origine. Ce cas ne paraît 
pas pouvoir être classé dans le syndrome de Loeffler, mais 
semble une coïncidence de manifestations pulmonaires fuga¬ 
ces et de nature indéterminée avec une grande éosinophilie 
prolongée. 

Foyers multinodulaires labiles des poumons avec 
éosinophilie sanguine. — MM. P. Ameuille et R. Mar- 
mier. — Le syndrome de Loeffler n’est pas une entité patho¬ 
logique et même ses éléments n’ont rien de fixe. Dans plu¬ 
sieurs cas, au lieu de trouver à l’examen radiologique des 
« infiltrats labiles », ce sont des opacités micro-nodulaires 
qui ont été observées. 

Les auteurs en rapportent un cas personnel, un autre de 
J.-M. Lemoine et rappellent celui de V. Hinault. Dans aucun 
de ces trois cas, on n’a trouvé une explication suffisante de 
l'ensemble des faits observés, ni aucun moyen d’en établir la 
classification pathologique. 

M. Huber a trouvé une éosinophilie sanguine dans plusieurs 
cas de coqueluche. 

Etude sur cinq cas d’œdème de carence alimentaire. 
— MM. Pasteur Vallery-Radot, Jacques Loeper et J. Tabone 
montrent 1° que le régime déchlorure n’a pas une action par¬ 
ticulière sur la disparition des œdèmes ; 2° qu’il n’y a pas de 
parallélisme étroit entre les signes humoraux (œdèmes et 
hypoprotidémie) ; 3° que l’élévation du taux des protides après 
un régime riche en viande est due à l’augmentation de la 
sérum albumine ; les variations de la globuline sont discor¬ 
dantes. 

M. Gounelle- —^ Il y a parallélisme, mais non relation de 
cause à effet entre les œdèmes et le régime décloruré. 

M. Guy Laroche. — Certains malades éliminent très bien 
NaCl et d’autres non ; y a-t-il un troubte associé de la fonc¬ 
tion rénale ou un trouble tissulaire ou humoral non défini 
qui fait partie du syndrome d’œdème de carence ? 

M. Fiessinger. — Il faut insister sur l’importance des 
« mises en charge ». Il y a un temps d’attente dans la sur¬ 
charge chlorurée qui explique peut-être certaines oscillations. 

G. G. 

Séance du 5 février 1943 

Coma diabétique guéri par l’insulinothérapie. — 
M. Robert Tiffeneau rapporte l’observation d’un cas de coma 
diabétique où l’étude des variations des constituants humo¬ 
raux sous l’influence de l’insulinothérapie a permis de distin¬ 
guer deux phases successives d’insulinorésistance puis d’in- 
sulinosensibilité. 

Cette observation montre que l’insulinorésistance n’est pas 
l’apanage exclusif des formes mortelles et qu’elle peut régres¬ 
ser sous l’influence de fortes doses d’ln.«uline. On assiste alors 
à la guérison du coma lorsque les lésions viscérales irréver¬ 
sibles ne sont pas constituées. 

En outre le passage de la première à la seconde phase s’ac¬ 
compagne brusquement d’une décharge uralique considérable. 
L’auteur estime que l’acide urique produit en excès au cours 
du coma ne peut s’éliminer pendant toute la durée de l’aci¬ 
dose, car cet acide est excrété sous forme d’urates alcalins. 
Par contre lorsque les acides cétoniqi es sont métabolisés, les 
bases qui les saturaient se trouvent libérées ; elles peuvent 
salifier l’acide urique et permettre son élimination urinaire. 

M. Justin Besançon rappelle qu’expérimentalement on peut 
déterminer chez l'animal de l’acidose avec collapsus en faisant 
tomber sa réserve alcaline. L’adrénaline n’a plus alors aucun 
effet. Mais si on donne du bicarbonate de Na, la réserve alca¬ 
line remonte et l’adrénaline retrouve son action. 

Névropathie aiguë post-arsénobenzolique. Guérison 
rapide par la novocaïne intraveineuse. — MM. E. May, 
A. Netter et A. Gerbaux communiquent une nouvelle obser* 
vation de névropathie aiguë arsénobenzolique avec anurie 
presque complète et albuminurie à 15 grammes par litre. R 
existait en outre des radiculalgies de la racine des quatre 
membres qui témoignaient de la nature vaso-motrice des acci- 
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dents. Une injection intraveineuse de 2 centigrammes de novo- 
caîne, juste vingt heures après le début des accidents fit, en 
une heure, disparaître les douleurs et rétablit la diurèse, l e 
lendemain matin, il y avait trois litres d'urine sans trace d’al¬ 
bumine. La novocaïne intraveineuse est donc une thérapeu¬ 
tique active en général ; elle mériterait d’être essayée dans les 
néphrites aiguës anuriques avant de s’adresser à la décapsu¬ 
lation rénale. 

Augmentation progressive du taux de l’albumine dans 
une ascite curable. — MM. E. May, A. Netter et A. Ger- 
banx. — On connaît bien l’appauvrissement graduel de l’al¬ 
bumine dans l’ascite an cours des cirrhoses à évolution mor¬ 
telle. L’observation présentée montre que le phénomène 
inverse peut s’observer dans les cirrhoses qui guérissent ; le 
taux de l'albumine y avait en effet passé de 7 grammes à 46 
grammes par litre. Cette évolution de l'albumine est excep¬ 
tionnelle au cours des autres épanchements ; elle relève pro¬ 
bablement d’une résorption plus rapide de 1 eau, qui concentre 
l'albumine de l’ascite au cours de la guérison de la cirrhose. 

M. Lemierre insiste sur l’intérêt pronostic du taux de l’albu¬ 
mine dans l’ascite. Mais ce taux peut s'élever aussi en cas de 
participation du péritoine, qu’il s’agisse d’un processus néo¬ 
plasique ou tuberculeux. 

M. Fiessinger. — L’augmentation de l’albumine pour expli¬ 
quer l’amélioration ne joue pas toujours, car il peut y avoir 
granulie péritonéale diffuse. 

Epidémie française de leptospinose à L. grippo- 
typhosa. — MM. Jacques Decourt, A. Brault et Mme Kolo- 
cbine-Erber, rapportent les premiers cas français d’une 
variété de leptospinose antérieurement décrite en Allemagne, 
en Russie, aux Pays-Bas sous les noms de fièvre des eaux, des 
champs, des marais, des boues, des moissons, etc. et due à un 
leptospire spécial dénommé par les auteurs russes/., grippa- 
tgphosa. Ce germe, morphologiquement identique au L. ictéro- 
hémorragiae en diffère par ses propriétés antigéniques. 

Les auteurs ont pu l’identifier dans leur cas par l’étude des 
réactions d'agglutisation-lyse effectuée avec le sérum des 
malades en présence d’un grand nombre de souches de lepto- 
spires conservées à l’Institut Pasteur. Cliniquement la maladie 
rappelle par bien des points la spirochétose ictéro hémorra- 
gique, mais en diffère par l’absence d’ictère et par sa bénignité 
plus grande. Les cas rapportés ont été observés chez des ado¬ 
lescents appartenant à une même Colonie de vacances et qui 
avaient pris des bains de rivière. La contamination se fait par 
l’intermédiaire de l’eau souillée par une souris des champs 
qui semble constituer le réservoir du virus. 

Leptospinose à L. grippo-typhosa compliquée d’un 
syndrome myoclonique du type encéphalitique. — MM. 
Jacques Decourt et A. Brault rapportent l’observation d’un 
jeune homme de 18 ans atteint de leptospirose à L. grippo- 
typhosa. 'Vingt-trois jours après l’épisode fébrile initial, au 
moment où s’ébauchait une recrudescence thermique, appa¬ 
rut un syndrome myoclonique tout à fait comparable à celui 
que réalisent certaines formes classiques de l’encéphalite 
épidémique. Les myoclonies se répétèrent pendant plus de 
cinq semaines, accompagnées d’une lymphocytose légère du 
liquide céphalo-rachidien avec hyperglycorrachie. Les auteurs 
rappellent à ce propos qu’un syndrome myoclonique analo¬ 
gue a été observé au cours d’une rechute de spirochétose 
ictéro-hémorragique par MM. 'Villaret, H. Bénard et P. Blum. 
il semble donc que diverses variétés de leptospiroses doivent 
être retenues comme causes possibles d’encéphalite à forme 
myoclonique. 

M. Mollaret précise les caractères de cette maladie relati¬ 
vement nouvelle et insiste sur le rôle de l’eau dans les épi- 
demies et sur le réservoir de virus qui est différent de la S. 
ictero-hemorragiæ et qui est une petite souris nageuse. Les 
principaux foyers sont la Silésie, le Haut-Danube, un foyer 
Hollandais et en France un petit foyer dans les Charentes. 

Macrogénitosomie précoce accompagnée d’un syn¬ 
drome neurologique. — Mme Boudinesco. Présentation 
de malades. 

Syndrome endocrine - musculaire. i Hypotonie et 
myotonie frustes). — MM. Caste, Mion et Sicard présentent 
dne femme de 57 ans, atteinte d’une hypotonie et de troubles 
de ta contraction, apparus simultanément et régressant ensem¬ 
ble sous l’effet du traitement par la thyroxine. Ils précisent 
les caractères de ce trouble. 


Séance du 12 février 1943 

Notice nécrologique sur M. Milbit, par M. le Président. 

L’histaminémie chez les ulcéreux. — MM. J.-L. Par- 
rot, Ch. Debray et G. Richet ont constaté chez des malades 
atteints d’ulcère gastroduodenal une augmentation considé¬ 
rable du taux de l’histamine sanguine qui, au moment des 
poussées douloureuses, peut être vingt fois plus élevé que la 
valeur normale. 

D’autre part les auleurs ont entrepris de traiter ces malades 
par un antagoniste de 1 histamine. Leurs premiers résultats 
montrent que, dans certains cas, ce médicament (2339 R. P.) 
est capable de faire disparaître rapidement les signes fonc¬ 
tionnels de la poussée ulcéreuse. Un plus grand nombre 
d’observations et un plus long recul seront necessaires pour 
juger la valeur pratique de cette nouvelle médication ; mais, 
dès maintenant, il semble établi que 1 histamine intervient 
chez ces malades dans la genèse de leurs douleurs. 

M. Chiray.— Cette observation pose la question du terrain 
ulcéreux ; certaines déviations hormonales, en dehors de 
l’hyperhistaminémie, peuvent créer ce terrain ulcéreux. 

Sur un cas d’infection à leptospira grippo-typhosa. 

— MM. A. Lemierre, A. Laporte et Vermenouze rapportent 
l’observation d’un jeune homme qui, quelques jours après 
avoir pris des bains dans le Petit-Morin, en Seine-et-Marne, 
présenta brusquement de la fièvre, des myalgies, un syndrome 
méningé, un léger subictère, de l’urobilinurie, de l’infection 
des conjonctives, de l’herpès labial et une azotémie fugace à 
0.73. La guérjson survint en huit jours, sans rechute thermi¬ 
que. Tout cela imposait le diagnostic de spirochétose d’Inada 
et Ido à forme méningo-subictérique. Mais les examens pra¬ 
tiqués à l’Institut Pasteur par Mme Rolochine-Erber ont mon¬ 
tré que le sérum du patient n’aggluiinait pas leptospira ictero- 
hemorragiæ. mais agglutinait à 1000 leptospira grippo-typhosa, 
agent spécifique de la fièvre des marais. 

Un cas de bronchiome (tumeur mixte des bronches). 

— M. Lecœiir rapporte l’observation d un malade âgé de 64 
ans qui présenta plusieurs hémoptysies dont on ne put pas 
prouver la nature. Un accès de dyspnée avec nouvelle hémop¬ 
tysie fait pratiquer un nouvel examen et la radiographie mon¬ 
tre une image pulmonaire en foyer de l’angle cardio-phréni¬ 
que droit. Cet aspect très particulier ne correspond pas à la 
tumeur même, mais à la condensation pulmonaire dans le 
segment sous-jacent à l’obstacle. Une bronchographie lipiodo¬ 
lée montre un élargissement de l’éperon de la bronche lobaire 
inférieure droite. La bronchoscopie montre la tumeur qui est 
sénile, recouverte d’une muqueuse normale, et l’examen his¬ 
tologique révéla qu’il s’agissait d’une tumeur mixte typique. 

Depuis l’exérèse de la tumeur, le malade n’accuse plus 
aucun signe pathologique mais il est à craindre que la tu¬ 
meur ne récidive et nécessite l’exérèse du lobe ou du pou¬ 
mon correspondant. 

M. Lecœur rappelle les principaux caractères évolutifs de 
ces tumeurs peu malignes histologiquement, mais malignes 
du fait de leur évolution, vers la suppuration du parenchyme 
et des bronches situées au-delà de la tumeur. Enfin il préféré 
à l’appellation d’épistome celle de bronchiome. 

A propos des tumeurs dites épistomes : Les bron- 
chiomes polymorphes. — M. Roland insiste sur la fré 
quence peut-êire plus grande qu’on ne l’a dit de ces tumeurs 
si bien étudiées par MM. Jacob, Pruvost et Delarue et par 
Depierre dans sa thèse. Il insiste, en précisant certains carac¬ 
tères histologiques, sur leur parenté très étroite avec les 
tumeurs dites c mixtes « des glandes salivaires. Il se rallie a 
l’opinion de Pierre Masson qui voit dans le polymorphisme de 
ces tumeurs une polyvalence évolutive de la cellule souche 
issue de l’épithélium buccal primitif, polyvalence qui montre 
combien sont fragiles les barrières qui séparent les lignées 
épithéliales et conjonctives. 

Critiquant l’appellation épistome, dont l'hermétisme est un 
peu gênant, il propose le terme de bronchiome polymorphe 

ui rend mieux compte de la topographie de la tumeur et 

e son évolution si particulière. 


ACADEMIE DES SCIENCES 

Séance du 11 janvier 1943 

Sur l’œdéme aigu du poumon. — MM. Léon Binet, 
François Bourlière et Pierre Tanret montrent que, dans l'œ¬ 
dème aigu expérimental, on observe une forte chute du taux 
des graisses pulmonaires. 
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Leur expérimentation a porté sur l’animal entier et surtout 
sur le poumon isolé, perfusé et ventilé ; le tout représentant 
une centaine d’expériences. L’œdème fut provoqué par inha¬ 
lation de chlore ou de vapeur d’eau. Les principaux résultats 
sont les suivants : 

Forte chute du taux des graisses dans le tissu pulmonaire 
lors de l’œdème aigu ; alors que. dans un lobe pulmonaire 
prélevé avant œdème, ily a2g41 de lipides pour 100 g de 
tissu pulmonaire pressé, ce taux tombe aussitôt après œdème 
à 1 g 87. 

Lors d’une perfusion pulmonaire, la marche du phénomène 
est la même : avant la perfusion, 3 g 13 % ; au bout de 30 mi¬ 
nutes de perfusion avec du sang 3 g 05 ; après œdème aigu 
par le chlore, chute brutale et immédiate à 1 g 59. La vapeur 
d’eau bouillante détermine des modifications analogues. 

Les auteurs ont analysé le mécanisme de cette lipodiérèse 
et soulignent une élévation du taux des lipides du cholestérol 
et de l’azote total dans le sang. Il existe également des modi¬ 
fications qualitatives des lipides pulmonaires, une lésion des 
cénapses lipido-protidiques est probable. 

Séance du 8 février 1943 

Sur l’arrêt respiratoire dans ies accidents d’électro- 
cution. — M. Léon Binet et asile Madeleine Poutonnet, après 
avoir éliminé par atropine l’action exercée sur les pneumo¬ 
gastriques, font agir sur la tête de l’animal, un courant élec¬ 
trique (110 volts, 50 périodes par seconde, l’intensité variant 
de 1 à 2 ampères). Dans ces conditions, on note un arrêt res- 
piratoiredéfinitifet on enregistre unecyanose intense et bien¬ 
tôt la mort par asphyxie qui sera de 2 à 7 minutes après le 
début de l’électrocution. 

Les auteurs montrent dans de telles conditions, les bienfaits 
d’une oxygénation adéquate. Dans ce but, l’animal inspire 
directement de l'O^ et expire à l’air libre, 10 minutes avant 
et pendant l’électrocution. 

Si on fait agir le courant, l’apnée s’installe, le thorax s’im¬ 
mobilise en inspiration forcée, mais la mort n’a pas lieu, une 
telle apnée peut être tolérée une heure. Si on coupe le courant 
la respiration spontanée renaît, ample puis rapide et tout ren¬ 
tre dans l’ordre. 

On note durant cette apnée, en milieu oxygéné, une aug¬ 
mentation de la réserve alcaline, une élévation du sucre san¬ 
guin, mais surtout la courbe de variation de la tension arté¬ 
rielle va présenter un intérêt capital. Après une phase d’hy¬ 
pertension initiale, on va enregistrer une hypotension progres¬ 
sive qui pourrait aboutir à la mort de l’animal à moins qu’on 
ne pratique alors quelques épreuves d’insufflation pulmonai¬ 
res et cela simplement en exerçant quelques pressions rythmi¬ 
ques sur le couvercle du réservoir d’oxygène. Cette manœuvre 
semble lutter contre l'atelectasie qui s’installe dans un pou¬ 
mon soumis à l’inertie trop prolongée. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Les suites tardives des blessures cérébrales 
Elles sont passées soigneusement en revue par Lindenberg 
{Wienmed. Wschft., 24 oct. 1942) qui étudie le rôle de la na¬ 
ture du traumatisme, du siège des lésions au niveau de tel 
ou tel lobe cérébral, des complications. On ne peut les énu¬ 
mérer toutes, mais il convient d’insister sur la céphalée et 
les autres signes subjectifs si sensibles aux diverses excita¬ 
tions périphériques ce qui, joint aux séquelles psychiques, 
rend souvent ces malades difficiles à supporter pour leur 
entourage. 

Le collapsus obstétrical et son traitement 
Le collapsus survenant au cours de l’accouchement ou à sa 
suite est intéressant non seulement du point de vue thérapeu¬ 
tique, mais encore du point de vue théorique, car il ressort à 
des mécanismes divers. 

E. Navratil {Wien. Klin. Wochsft, 30 octobre 1942) après 
avoir insisté sur le mécanisme nerveux, vasculaire, surrénal 
du collapsus. en distingue six variétés. 

Le collapsus toxique ou shock de l’accouchement propre¬ 
ment dit, dont le mécanisme est discuté, conduit à la recher¬ 
che d’une intoxication et au problème de l’éclampsie. Cette 
forme indique l’emploi des analeptiques, des hormones sur¬ 
rénales, du sérum hypertonique. Le collapsus peut être d’ori¬ 
gine nerveuse, centrale ou périphérique, souvent à point de 
départ réflexe ou psychique,on le combattra par les calmants 
du système nerveux ou la strychnine, le sérum hypertonique 
sucré, la mise d’un sac de sable sur l’abdomen. 


Les autres formes de collapsus : collapsus post-anémique, 
parfois associé à la forme précédente, collapsus hypotensif 
au cours des affections pulmonaires ou cardiaques, collapsus 
par coup de chaleur, exigent une thérapeutique différente 
selon les cas. 

L intoxication oxycarbonée du cœur 

L’intoxication oxycarbonée touche le cœir d’une façon élec¬ 
tive ce que révèle l’électrocardiogramme, car les signes clini¬ 
ques sont généralement réduits à la tachycardie ou aux trou¬ 
bles du rythme et les douleurs angineuses sont exceptionnel¬ 
les. Selon Marschner (Wien. Klin. Wochschft., 30 oct. 1942}, 
la fréquence des altérations des tracés atteint 87 %, ce qui 
dépasse de beaucoup les modifications observées dans d’autres 
intoxications. 

Les tracés révèlent une tachycardie sinusale et fréquem¬ 
ment des extra-systoles ventriculaires, la fibrillation auricu¬ 
laire est rare (9 sur 164). Maison rencontre surtout des modi¬ 
fications après les ondes rapides et une incurvation de S T, 
par contre l’accentuation de Q signalée comme habituelle, 
paraît rare, (les modifications s’observent surtout en DI et 
DU, ce qui tient, selon l’école de Buchner, à l’atteinte pré¬ 
pondérante du ventricule gauche et surviennent dans les pre¬ 
mières heures ou les premiers jours de l’intoxication. Elles 
sont consécutives à l’anoxémie cardiaque. 

Le problème de la formation des calculs biliaires 
vu sous l’augie radiologique 

Le radiodiagnostic vésiculaire a permis, grâce à ses progrès, 
de voir, après cholécystographie, des calculs flotter sur la 
bile en raison de leur légèreté, au lieu d être rassemblés au 
fond de la vésicule. Kommerell (Klin. Wochschft., 31 oct. 1942) 
montre que les calculs cholestéroliques purs ou cholestéro- 
pigmentaires, de formation récente, ont un poids spécifique à 
peu près égal à celui de la bile la plus concentrée. Si donc ils 
apparaissent flottants, c’est seulement grâce à l’augmentation 
de poids spécifique Je la bile, par le milieu de contraste. 
D’ailleurs ces calculs flottent entre deux eaux car il y a sédi¬ 
mentation, la bile lourde opaque restant au fond, tandis que 
la bile nouvellement secrétée se dispose au dessus. 

En suivant la concentration de la bile vésiculaire (qui se 
laisse bien apprécier par la cholécystographie) au moment de 
la constitution ou exceptionnellement de la résorption de tels 
calculs, l’auteur la trouve augmentée au cours de la première 
phase et diminuée au cours de la seconde. Ces faits parlent 
en faveur d’une origine non infectieuse de la lithiase. 

Au point de vue pratique, il ne faut pas oublier que pour 
obtenir l’évacuation complète du fond de la vésicule, le décu¬ 
bitus avec bassin surélevé est nécessaire. 

La titration du sérum par la solution de Hayem 
moyen diagnostique entre les ictères par hépatite 
et mécaniques 

La solution de Hayem a permis à Groa (Klin. Wochschft., 
(13 oct. 1942) d’obtenir une précipitation dans le sérum, inté¬ 
ressante, car elle a lieu alors même que la réaction de Takata- 
Ara est négative. 

La limite inférieure de floculation du sérum normal se tient 
avec cette solution entre 2,3 et 2,8 c. c. ; elle s’abaisse en cas 
d’ictère parenchymateux au-dessous de 1 c. c. 5 et jusqu’à 
0.03 c. c. et devient irréversible à partir d’environ 1,5 c. c. 
Au contraire, la constatation d’une floculation débutant seu¬ 
lement au-dessus de 1,7 c. c. et devenant définitive seulement 
à partir de 2,3 c. c. est en faveur de l’origine mécanique de 
l’ictère, sans hépatite associée. 

Sa valeur s’est montrée grande dans tous les cas d’ictère 
parenchymateux observés^ du cinquième an vingt-troisième 
jour, moindre dans les ictères mécaniques où l’évolution des 
chiffres peut cependant guider. 

Le traitement de la mastite puerpérale au début 

Cette complication de l’allaitement se rencontre surtout à 
ses deux premiers stades, le troisième, de suppuration, étant 
plus rare. La prophylaxie doit en commencer dès la gros¬ 
sesse ; après l’accoucberoent elle réside surtout dans la mise 
en œuvre de soins de propreté et d’une bonne hygiène de 
l’allaitement. 

Lorsqu’elle est déclarée, Reifferscheid (Med. i?Zin., 15novem¬ 
bre 1942) estime que son traitement de choix est la radiothé¬ 
rapie anti-inflammatoire. Elle doit être instituée dés les pra- 
iniers signes : deux séances à 24 heures d’intervalle et aspira¬ 
tion du lait. Le traitement a permis la guérison sans incision 
de -417 cas sur 465, alors que celle-ci est devenue nécessaire 
dans 83 des 140 cas traités tardivement. G. L. L. 
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les consultations du « PROGRÈS MÉDICAL » 


La maladie de Page! et son traitement 

Vostéile déformante décrite par Sir James Paget est une 
affection qui est loin d’être exceptionnelle. Maladie de l’âge 
niûr et de la vieillesse, elle se caractérise par une atteinte lente 
et progressive, finalement plus ou moins difTuse de tout le sque¬ 
lette, à tendance relativement symétrique. 

Son début peut être tout à fait latent et seules des radios effec¬ 
tuées fortuitement révèlent le mal. Ce début est parfois dou¬ 
loureux : crampes musculaires violentes, algies osseuses vives 
avec sensation de chaleur, de brûlures eu de battements péni¬ 
bles. 

Hypertrophies et déformations osseuses qui sont les traits 
saillants de l’affeetion obéissent à une certaine électivité : 
tibias, crâne, fémurs, clavicules figurent parmi les plus fré¬ 
quemment frappés, mais tous les os peuvent être touchés. 
C’est ainsi que l’atteinte des vertèbres peut engendrer des com¬ 
pressions médullaires justiciables de la neuro-chiiurgie. 

De telles lésions osseuses sont souvent appréciées par la 
seule inspection. La tête est très augmentée de volume dans 
tous ses diamètres (le sujet se voit contraint de modifier la 
pointure de ses chapeaux), le dos s’arrondit (cyphose à grande 
courbure), le tronc se tasse, les membres supérieurs apparais¬ 
sent proportionnellement trop longs, le bassin s’évase et sur¬ 
tout les membres inférieurs s’arquent, en parenthèse. C’est te 
plus souvent au niveau des tibias que les lésions sont le plus 
typique, mélange d’épaississement global de l’os et d’inflé¬ 
chissement dans les plans sagittaux et frontaux avec élargis¬ 
sement de la crête tibiale qui devient saillante et convexe, 
augmentation du volume des plateaux tibiaux et des malléoles. 

L’examen des tissüs environnant les lésions osseuses en voie 
d’évolütion révèle d’intéressants symptômes de dysfonction¬ 
nement du système sympathique local : œdème légèrement rouge 
gardant le godet, réseau bleuté des veines sous-cutanées, aug¬ 
mentation souventdeplusieurs degrés de la température locale, 
placards de pigmentation cutanée, augmentation manifeste 
de l’indice oscillométrique in situ. 

Mais c’est la radiographie qui apporte l’élément de certi¬ 
tude du diagnostic, permettant en outre de mettre en évidence 
l’atteinte des os qui, cliniquement, semblaient sains. Elle met 
en lumière les trois caractères essentiels du syndrome : défor¬ 
mation de Vos, hypertrophie de Vos, remaniement irrégulier et 
anarchique (A. Escalier). C’est ce dernier caractère qui donne 
aux images leur aspect spécial par lequel les processus alternés 
de raréfaction et de condensation osseuse ainsi que la disso¬ 
ciation trabéculaire s’inscrivent sur les films sous forme de 
taches claires et foncées réunies par des travées irrégulières 
plus ou moins sombres, fines ou épaisses, s’embrouillant et 
s’emmêlant à l’infini en tourbillons ou écheveaux sans aucun 
ordre. Ainsi sont réalisés le classique aspect ouaté ou les images 
bien connues à’hypertrophie pommelée ou effilochés en paqüets 
d’étouppe. 

Il est curieux d’enregistrer qüe la plupart des malades 
atteints de maladie de Paget, même relativement jeunes, sont 
des artérioscléreux aux artères dures, en tuyaux de pipe, aux 
temporales sinueuses ; ils sont en même temps hypertendus 
artériels, fréquemment porteurs de lésions cardio-aortiques, 
heurs artères périphériques fortement calcifiées sont souvent 
visibles à la radio. C’est cette note artérielle concomitante qui 
a fait admettre pendant une certaine période l’origine syphili- 
tiqae du syndrome. Cette étiologie n’est plus admise actuelle¬ 
ment. 

La rnaladie de Paget non traitée est une maladie évolutive 
fiui finit toujours par prendre un certain nombre d’os. Cette 
évolution se fait par poussées très nettes entre lesquelles on 
enregistre des phases de rémission de plus ou moins longue 
uurée. On a bien décrit des Paget localisés non évolutifs, mais il 
convient toujours dans ces cas de se montrer circonspect sur 
1 authenticité du diagnostic qui est toujours, en pareil cas, un 
diagnostic radiologique, en se rappelant que des causes multi- 
Pms, le traumatisme en particulier, sont susceptibles de pro¬ 
pres M lésions osseuses de sémiologie radiologique à peu 

La pathogénie de la maladie de Paget fait l’objet de nombreu- 
® doutroverses et nombre d’auteurs la rangent parmi les 
<^Typtogénétiques. Pour beaucoup aussi et c’est le cas 
dp O PPPdr, le dualisme entre maladie de Paget et maladie 
e Kecklinghausen ne fait pas de doute. Un tel dualisme se 
lontre dans le domaine clinique : début après 45 ans, atteinte 
“fiuente et importante du crâne, épaississement de la corti¬ 


cale dans le Paget, début dans le jeune âge, résorption de la 
corticale, présence de kystes, évolution terminale vers un stade 
de pseudo-ostéomalacie dans le Kecklinghausen. Ce dualisme 
se montre encore dans le domaine biologique : calcémie normale, 
phosphatémie normale, calcium urinaire normal dans la pre¬ 
mière, hypercalcémie, hypophosphatémie, éliminination exces¬ 
sive du calcium urinaire dans la deuxième. Il se retrouve 
enfin dans le domaine thérapeutique où l’on note les effets remar¬ 
quables de l’exérèse de l’adénome parathyroidien dans le 
Kecklinghausen tandis que l’ablation des parathyroïdes — 
normales d’ailleurs —reste sans effets dans le Paget. 

Notre ami Delmas-Marsalet se basant sur l’observation de 
faits discordants dans ces tentatives de dissociation des deux 
maladies estime qu’elles sont toutes deux sous la dépendance 
d’un processus global de décalcification. Kangeant sous trois 
rubriques ces causes de décalcification : 

a) décalcification par insuffisance de l’apport calcique ali¬ 
mentaire (hypocalcémie, hypocalciurie) ; 

h) décalcification par fixation insuffisante sur l’os d’une 
charge calcique suffisante (calcémie et calciurie normales ou 
légèrement augmentées) ; 

c) décalcification par mobilisation du calcium préalablement 
fixé sur les os et les tissus (hypercalcémie, hypercalciurie) ; 

Il pense que la maladie de Paget serait conditionnée par les 
deux premières causes, la troisième conditionnant la maladie 
de Kecklinghausen. 

Cette conception du professeur de Kordeaux comporte un 
postulat intéressant pour le médecin, c’est qu’en pratique tout 
se passe comme s’il s’agissait dans les deux maladies à.”avita¬ 
minose D et de carence calciques associées. 

Il propose d’essayer pendant six mois consécutifs le traite¬ 
ment suivant : vitamine D en solution huileuse à la dose quo¬ 
tidienne de 7.500 unités anti-rachitiques-rat prise en deux 
fois dans du lait froid, ingestion quotidienne de trois cuillers 
à café de gluconate de calcium en poudre ou granulé (soit 
12 grammes environ), injection intramusculaire tri-hebdoma¬ 
daire de un gramme de gluconate de calcium en solution à 
10 %. Il est fréquent qu’on assiste à la cessation des douleurs, 
des crampes, de la céphalée, la tête cesse de grossir ; on voit 
la table interne du crâne se reconstruire peu à peu. La recons¬ 
truction pour les os longs porte davantage sur la partie pro¬ 
fonde de l’os que sUr sa partie juxta-périostée. 

Notre expérience personnelle basée sur trois cas nous permet 
de confirmer dans leurs grandes lignes de pareils résultats. 
Mais notre technique est un peu différente. Nous n’aimons pas 
chez les sujets ayant passé un certain âge administrer l’ergo- 
stérol irradié de façon continue et nous préférons administrer 
une dose massive mensuelle de 15 milligrammes (soit 600.000 
unités internationales). Nous utilisons le même dosage pour le 
gluconate de clacium per os. Mais pour l’introduction parenté¬ 
rale nous préférons, quand cela est possible, la voie intra¬ 
veineuse à la voie intra-musculaire en employant les ampoules 
de 10 c. c. de gluconate de soude à 10 % tous les jours au 
début trois fois par semaine ensuite pendant six mois. 

Nous avons aussi mis en œuvre parallèlement l’ionisation 
calcique trans-cérébro-médullaire par séries de douze séances 
tous les deux mois. 

Après ce traitement d’attaque des six premiers mois, on ins¬ 
tituera un traitement de fond vitamino-calcique plus discret 
quitte à recourir à une posologie rappelant celle des premiers 
mois en cas de poussée évolutive nouvelle de la maladie. 

Les radiographies en série échelonnée tous les six mois ou 
tous les ans seront d’une utilité incontestable pour la conduite 
rationnelle d’une semblable thérapeutique. 

J.-A. Chavany 

Médecin de l’Hôpital de Bon-Secours 


Schémas d’anatomie on six iascierulcs, ('SOO sehémas). — 
Les schémas les plus complets qui aient jamais été publiés. Edition 
entièrement nouvelle 1943. Le premier fascicule est paru. Prix : 
500 francs. Editeur : Gilbert et Cie, 132, boulevard Saint-Germain 
Paris (VP). 

Anatomie patholopique. Travaux pratiques. Compte-rendu, 
résumé de 60 coupes, avec 102 dessins. 2 fasc. in-4“. Prix ; 60 francs. 
Editeur : Gilbert et Cie, 132, boulevard Saint-Germain, Paris. 

Médeeinc et merveilleux para-médical : Souvenirs, expériences 
et réilexions d’un médecin de Paris (1900-1939), pur le Docteur 
Ed. Laval. Un vol. in-12, 216 p. Editions Corréa, Paris. 

Souvenirs vivants, personnels d’un médecin qui a beaucoup vu 
et écrit avec talent. 
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INFORMATIONS 


Faccmés — Ecoles ■— Enseignement 

Clinique de tlifrapeiitique médicale de l'Iinpital Saiiil-Aiitoine 

(Professeur : Maurice Loeper) : Les médicalions du jour. Samedi 11 
heures. — 27 février : Nouveaux traitements de l’ulcus (M. Albot). — 
6 mars : La novocaîne et son action pharmacodynamique ( JI.Hazabd) 
— 13 mars : I.a novocaîne veineuse dans les affections pulmonaires 
(M. Ameuillk). — 20 mars : t.’acide phény.lcinchoniqüe intravei¬ 
neux dans l’asthme (M. Loeper). — 27 mars ; L’aminophylline et 
les coronaires (M. Aebertin). — 3 avril : I.es médicaments des syn¬ 
dromes post-encéphaliques (M. Lereboui.let). — 10 avril : Les 
médicaments en perfusion lente (M. Sallët). — 8 mai : Aérosols 
médicamenteux (M. Jean Cottet). — 15 mai : Les succédanés du 
camphre (M. Mascré). — 22 mai : Les sulfamides et les néphrites 
(M. Lemierre). — 29 mai ; Le thiofène (M. Loeper). — 5 juin : 
Les acides biliaires en thérapeutique (M. Chabrol). — 19 juin : 
Les modifications de la tension rachidienne (M. Lemaire). — 26 juin ; 
L’atténuation des médicaments par le soufre (M. Loeper). 

Réunions des médecins de l’hôpital Saint-Antoine, le dernier jeudi 
du mois à 10 h. 1 2. — 25 février : Le traitement des artérites obli¬ 
térantes (MM. Fvnck Bbentano, Moequin et Porcher). — 25 mars : 
Le choc électrique en thérapeutique nerveuse (MM. Delay, Largeau 
et Lhermitte). — 27 mai : Les ostéo-arthrites de carence (MM. 
Decoubt, Justin-Besançon et Huet). — 24 juin; Traitement 
médico-chirurgical du cancer du poumon (MM. Jacob, Lemoine 
et Robert Monod). 

Assistance publique — Hôpitaux 

Coiieoiirs d’assistant en iiiédeeine. — Classement des candidats 
par ordre de mérite. — MM. les Docteurs Grossiord, 39 ; Chassagne, 
38 ; Lamotte, 38 ; Fauvet, 37 ; Pecher, 37 ; Mozziconacci, 37; Hanaut, 
36 ; Pertot, 36 ; Arnous, 36 ; Tardieu, 36 ; Brissaud, 36 ; Grenet, 35 ; 
Gerbeaux, 35 ; Boulenger, 35 ; Claisse, 35 ; Droguet, 35 ; Pautrat, 34 ; 
Rogé, 34 ; Trotot, 34 ; Bouvier, 34 ; Plas, 34 ; Combes-Hamelle, 34 ; 
Ordonneau, 34 ; Lecœur, 34 ; Herrenschmidt, 33 ; Tevssier, 33 ; 
Lepintre, 33 ; Di Mattéo, 33 ; Jacquot, 33 ; Eck, 32 ; Nôuaille, 32 ; 
Dupuv. 32 : Ledoux-Lebard, 32 ; Mande, 32 ; Ravnaüd, 32 ; Basset, 
32 ; Ciér, 32 ; Blanchard, 32 ; Guillemin, 32 ; Mlle Lotte, 32. 

Cuiieours de la médaille d’or (médeeiiic). — Le concours s’est 
terminé par l’attribution de la médaille d’or à M. Wolfromm ; de la 
médaille d’argent à M. Jacques Loeper ; de l’accessit à M. Guiot, 

Divers 

Académie de chiriirf)ie. — Prix Chupin (1.400 francs) M. J 
Poinot (Bordeaux). — Prix tierdy (2.000 francs)M. René Fauvert. — 
Prix Le Dentii : M. Germain. 

Contérenee sur la médeeiiie allemande. — Le vendredi 26 
février 1943, à 20 heures, à la Maison de la Chimie, 28, rue Saint- 
Dominique, Paris (VIP), le Docteur Hellmuth Langer parlera sur 
« Les hauts faits de (a médecine allemande ». 

Entrée libre. — La conférence sera faite en langue allemande.Le 
texte français sera à la disposition des auditeurs à l’entrée de la salle 

Nécrologie 

On annonce la mort : 

Du Professeur Sabrazés, de Bordeaux. Né à Saint-Paul-de- 
Fenouillet (Pyrénées-Orientales), en 1867, Sabrazés fut nommé 
agrégé en 1895 et professeur d’anatomie pathologique en 1912. On 
lui doit de nombieux et importants travaux sur l’hématologie. Il 
était associé national de l’Académie de médecine depuis 1933. 

Du Professeur l'orgucs, décédé dans sa propriété de Mirepoix 
(Ariège) à l’âge de 83 ans. Une notice lui sera consacrée dans le pro¬ 
chain numéro. 

Du Docteur U.arnm de la ('.arrière, décédé à Domagné (Ille-et- 
Vilaine) dans sa 85® année. Il avait été un des fondateurs et l’anima¬ 
teur pendant de longues années des V. E. M. qui ont tant contribué 
à l’essor du thermalisme français. 

Du Docteur J. Milhit, médecin de l’Hôpital Bretonneau, mort 
à Paris, le 7 février à l’âge de 63 ans. Ses hautes qualités morales lui 
assureront longtemps le souvenir de ceux qui l’ont connu. 

Du Docteur Paul Fargin-Fayolle, stomatologiste honoraires des 
Hôpitaux de Paris. 


ECHOS & GLANURES 


Auzias-Turcniie, inspirateur de Pasteur. — Né en 1812, à 
Pertuis en Vaucluse, Joseph Alexandre Auzias-Turenne, petit-fils 
de miiecin, commence ses études médicales à Montpellier et les 
termine à Paris en 184’. Elles furent particulièrement remplies car 
la mirt de ses parents l’a laissé à peu près sans ressources. C’est ainsi 
que, comme collaborateur de la France médicale, il rédige en 1836, les 
premières leçons d’anatomie microscopique de Raspail et donne des 
articles sur les ouvrages de Aiizoux, de Piorry, sur le concours de 
l’externat, etc... En 1837, il est externe dans le service de Lisfranc 


à la Pitié et chef de travaux anatomiques et président de la Confé¬ 
rence du dimanche à l’Ecole auxiliaire et progressive de Médecine 
de Sanson-Alphonse, impasse des Vignes. Il organise des conférences 
philosophiques, littéraires et scientifiques avec ses crmarades dont 
Gratiolet, Victor Meunier, Rai mond Brucker et donne des leçons qui 
lui procurent ses ressources. C’est à cette époque qu’il entre en rela¬ 
tion avec Etienne Geoffroy Saint-Hilaire et devient l’ami fidèle de 
toute la famille. 

Consacrée non seulement à la clientèle, mais à l’enseignement et à 
rexpérimeiitation, sa carrière fut particulièrement remplie. Ses nem- 
breuses publications révèlent un travailleur acharné, de grande ori¬ 
ginalité et d’intellige nce supérieure, doublé d’un polémiste ardent et 
redoutable. La malchance a voulu que ses principaux travaux ne fus¬ 
sent pas consacrés, mais quelques pages extraordinaires et prophéti¬ 
ques pourl’époque suffiront àle préserver de l’oubli. 

Partisan de la théorie des virus, de leur transmissibilité, de leur 
atténuation, et de la vaccination, Auzias-Turenne, expérimentant 
sur les singes du Muséum, annonce le 28 octobre 1844, à l’Académie 
des Sciences, la syphilisation des animaux. Expériences capitales en 
soi, mais combien fatales pour la suite. Car il va consacrer la majeure 
partie de sa vie à la vaccination d’une maladie dont la nature même 
consacre l’impossibilité. 

Outre de nombreuses notes, Auzias-Turenne publia en 1868 et à 
ses frais probablement, car il ne porte pas de nom d’éditeur, un in-8 
de 366 pages sur : les virus au tribunal de l’Académie et dans la Presse. 
Mais son ouvrage capital se trouve être un livre posthume, publié par 
ses amis en 1878, c’est-à-dire huit ans après sa mort et qui reprend 
ressenti 1 de son oeuvre, tant publié qu’inédit, en 907 pages grand 
in-8 : La Syphilisation (Librairie Germer, Baillière el de). C’est lui 
qui deviendra, en quelque sorte, le livre de chevet de Pasteur dans 
la dernière période de sa vie : celle consacrée aux maladies contagien- 

Adrien Loir, neveu et collaborateur de Pasteur, nous apprend en 
effet (A l’ombre de Pasteur, Le Mouvement sanitaire, Paris 1938) 
que vers 1880, il fit faire à son oncle la connaissance de M. d’Andecy 
exécuteur testamentaire d’Auzias-Turenne, qui lui offrit le volume en 
question. « Aprèsl’avoir parcouru,le maître me dit de prier M. d’An¬ 
decy de veilirle voir. Ils resteront plus de deux heures en tête à tête. 
Pasteur avait ce livre chez lui, pas au laboratoire.il était dans une 
1 iroir spécial à côté de lui sur son bureau, il le lisait souvent et cela 
pendant plusieurs années. Bien des idées lui ont été suggérées par 
cette lecture. Il en copiaitdas phrases.il ne parlait jamais de ce livre. 
La syphiiisation, on l’aurait ridiculisé. On ne parlait pas de ses ques¬ 
tions. » Roux et Metchnikoff reprirent pourtant, sans succès bien 
entendu, l’étude favorite d’Auzias-Turenne. 

C’est à la page 709 et suivantes qu’on trouve 1’ « Introduction à 
l’étude des miladies virulentes. Coup d’œil jeté sur les virus au dou¬ 
ble point de vue du perfectionnement de la vaccine et de la prophy¬ 
laxie du choléra. Lecture faite à l’Académie de médecine, le 3 octobre 
1863 ». On lit que les maladies virulentes forment un groupe 
naturel qui, en dehors de leurs caractères propres, présentent des 
caractères communs. Et cette définition vraiment extraordinaire de 
précision : « Le virus est un principe morbide généralement incor¬ 
poré à une humeur animale dont l’existence n’a été prouvée jusqu’ici 
que par ses effets, paraissant appartenir à une famille naturelle, tou¬ 
jours identique à lui-même, variable en intensité, en aptitude et en 
modalité, transmissible, c’est-à-dire pouvant se reproduire après un 
temps d’incubation, sur un organisme approprié, donnant lieu d’abord 
à des symptômes locaux, puis à des symptômes généraux successifs, 
épuisant enfin son action sur cet organisme et s’y épuisant lui-même 
aprèslui avoir imprimé un caractère plus oumoin's indélébile d’immu¬ 
nité. La maladie virulente est celle qui est produite parle virus et qui 
le reproduit ». Après avoir établi une distinction très nette entre les 
parasites, les venins, les miasmes et les virus, Auzias-Turenne étudie 
leurs attributs : Intensité et modalités variables, régénération et 
dégénération. « Un virus est régénéré par un bon terrain ; il s’y multi¬ 
plie, un virus est affaibli par un mauvais terrain, il s’y dégrade et 
s’évanouit », transmissibilité par contact et par l’atmosphère, généra¬ 
tion non spontanée : « Il n’est nul besoin d’imaginer l’hypothèse em¬ 
barrassante de leur spontanéité... Et puis, ne serions-nous pas contre 
eux absolument sans défense s’ils pouvaient se développer même en 
l’absence d’un germe préalable », fixation élective, incubation, symp¬ 
tômes locaux et généraux, immunité. 

On imagine aisément l’impression que durent faire sur Pasteur ces 
pages dignes de figurer dans les classiques de la Science. 

Entre autres études, le livre contient encore des « Notes sur l’ino¬ 
culation prophylactique du virus de la péri-pneumonie épizootique » 
communiquées le 10 août 1865 à la Société centrale de médecine 
vétérinaire par Mathieu et Auzias-Turenne. Elles furent utilisées par 
Pasteur dans scs études sur la rage et notamment la page 787 qu’il 
fit copier à Loir en 1882, et elles l’inciteront à tenter quelques essais 
sur la péripneumonie ; il parlait de ces questions avec Bouley, mais 
sans lui montrer le livre. Dans le paragraphe B de la page en question, 
on ne trouve rien moins que les indications suivantes ; dans une 
étable en puissance de péripneumonie, il y a des malades en pleine 
évolution, des sujets en incubation, des sujets indemnes ; sur les 
premiers, l’inoculation du virus sera à peu près sans action, sur les 
seconds, son effet sera curatif et sur les troisièmes, l’tflet seia pré¬ 
ventif. 

Après cela, que souhaiter de plus sinon que les pages essentielles 
d’Auzias-Turenne soient réimprimées et que le portrait photogra¬ 
phique qui orne certains exemplaires de «la Syphilisation » soit repro- 
d.iit et sauvé ainsi d’une destruction certaine dans un temps plus ou 
main» lointain. La gloire de Pasteur n’en souffrira pas. 

D' P. Lem.vy. 
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AFFECTIONS 

SAISONNIÈRES 
DES VOIES 

RESPIRATOIRES 

SUPERIEURES 


.^^yPEREHLORHYQRIE^ 

/ dyspepsies nerveuses 


■“-^CORYZA ■ ’ 
RHUME DES FOINS 
TRACHÈO-BRONCHÎTE 


cèdent -papudemetit gpôee à €c 

ÎYNEROIE MÉDICAMENTEUSE 
ANTI DYSPNÉIQUE tOÊCONCESTIVE 


III ASPIRINE + SANÉDRINE ||| 

aeé^&ùojlij^eUpjs ChUotÿdrcJe d'Éphédri 


HÉPATISME 


SOUS FORME 
COMPRIM 
RENFERMA 


PAQUET 
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.A 

Kdfh ^— 


PELARGON de NESTLE 


6 étiquette | ORANGE | 


lait en Doudre oour nourrissons ^ 


PELARGON simple, à éiiquetts 


NESTLÉ - PARIS 


ABCÈS - FURONCLES 
ANTHRAX 
PLAIES - BRÛLURES 

£i tûuM^ 

DERMATOSES 

SUPPURÉES 


PATE MEDICAMENTEUSE 

à 3 composants : 

° - Ethoxydiaminoacridine - bactéricide atoxique. 

Action élective sur les coccipyogènes de la bouche. 

î° - Ricinoiéate de sodium - puissant antiseptique - 
émulsionne les graisses; dissout ta mucine; désa¬ 
grège le tartre dentaire. 

3° - Arsolithol Baiily - sel de lithinede l'acide paraamino 
oxy-phényl arsénique - détruit très rapidement 


éalise l'asepsie buccale totale, assure la proptylaxie rationnelle des 
nolodies de l'appareil digestif, s'affirme la thérapeutique de choix 
fes stomatites ; dentaires ou provoquées par la prothèse ; toxiques 
jlcéro-membraneuses, constitue par ses 3 composants puissamment 
Mctéricides, un précieux odjuvant du traitement chirurgical de la 
pyorrhée alvéolaire. 

LABORATOIRES A. BAILLY ,speab, 

15, RUE DE ROME ET RUE DU ROCHER- PARIS 8* 



ItA l&i les canvalesccM^i 

PRESSYL 

REMONTE LE CŒUR ET LA PRESSION 


Gérant ; D' GEIVTF 




























AGOCHOLINE zizwe 


ZIZINE, 24-î 
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LYS ATS VACCiNS 


d:duchon 


INJECTION 

SOUS-CUTANÉE 

de 1 cenücube 

POUR DÉBUTER, 
puis 2 centicubes 


INFECTIONS 

lAPPAREIL 

GÉNITO-URINAIRE 


GYNECO 


BOITES DE 
SIX AMPOULES 
DE 2 


FEMME 


LABORATOIRES CORBIERE 

27 Rue Desrenaudes , PAR I S 


SULFAMIDE 


LABORATOiPeS Si>eÇT^hTi 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Le rôle de l’anaphylaxie dans la syphilis 

Par Auguste LUMIÈBE 

L'attention des vénéréologistes ne paraît pas avoir été atti¬ 
rée par certaines contradictions figurant parmi les notions 
classiques ies plus modernes, en ce qui regarde les réinfections 
syphilitiques et l’immunité des mères obéissant à la loi de 
Colles-Baumes. ® 

Ce sont ces contradictions que nous nous proposons d’exa¬ 
miner et auxquelles nous chercherons à donner une explica¬ 
tion rationnelle. 

l» Les réinfeciions. 

Avant 1910, tous les syphiligraphes étaient d’accord sur 
l'inexistence des réinfections et Fournier affirmait encore en 
1902, qu’il n’avait jamais vu un seul cas de réinfection pen¬ 
dant sa carrière cependant d’une rare richesse d’observa¬ 
tions. 

Hudélo avait d’ailleurs formulé auparavant ce principe que 
le syphilitique se trouve dans un état d’immunité absolue 
Vis-à-vis de l’infection. 

On admettait alors, et on admet encore aujourd’hui, que la 
même immunité qui protège invariablement les mères de 
Colles contre la contamination constante â laquelle elles sont 
exposées, résulte de cette même impossibilité de réînfections. 

Pour expliquer la loi de Colles-Baumes; « Un enfant procréé 
« syphilitique, d’un père syphilitique n’infecte pas sa mère et 
« celle-ci peut l'allaiter sans danger », les auteurs classiques 
admettent que cette mère est elle-même atteinte de syphilis 
latente et que sa maladie lui confère une immunité qui est 
dans ce cas, remarquable, étant donné qu’elle reste toujours 
indemne dans les conditions éminemment favorables où elle 
se trouve pour être infectée par ses contacts continuels et inti¬ 
mes avec les lésions de son enfant. 

Non seulement cette immunité est démontrée péremptoi¬ 
rement par l’observation clinique, mais elle a été aussi confir¬ 
mée par des tentatives de contamination qui sont de véritables 
expériences de laboratoire. 

Contentons nous derappelef la plnstypique, due àNeumann 
®t^elatée dans la Nouvelle Pratique dermatologique (T. III, p. 

• Une jeune femme, saine jusqu’alors, accouche d’un enfant 
« syphilitique lequel est affecté, entre autres lésions, de pla- 
« ques des lèvres. Elle allaite cet enfant sans qu’il en résulte 
« pour elle aucun dommage. 

« Et cependant, (remarquez bien ceci), les lésions de l’en- 
« faut étaient d'ordre absolument contagieux, car cet enfant, 
« à Cette époque même, infecte sa grand’mère maternelle qui, 
« pour soulager sa fille, gardait souvent le bébé et faisait ce 


<; que font toutes les grand’mères, c’est-à-dire le couvrait de 
« caresses, en l’embrassant aussi bien sur la bouche que sur 

• les autres parties du visage. Or, cette femme contracta delà 
« sorte, de son petit-fils, un chancre induré de la lèvre bientôt 

suivi d’un exanthème spécifique. 

« Et la mère restait cependant toujours saine I C’est alors 
> que Neumann entreprit sur elle une série d’expériences. 11 

• l’inocula, non pas une fois, mais seize fois, dans l’espace d’un 
« mois ; et il l’inocula sur différentes parties du corps ; tantôt 
« avec l’exsudât d’un chancre syphilitique, tantôt avec des 
« produits sécrétés par des papules secondaires. 

« Or, ces inoculations multiples demeurèrent stériles. La 
« jeune femme fut gardée près de six mois en observation (cent 
« soixante et onze jours exactement) et jamais il ne fut possi- 
" ble de constater sur elle, le moindre signe d’infection syphi- 
« litique. 

Si, comme le croient les auteurs classiques, ces mères-Colles 
paraissant saines, sont néanmoins des infectées dont la mala¬ 
die est latente, il est évident que leur immunité, aussi bien que 
les tentatives expérimentales de réinoculations négatives, 
démontrent péremptoirement que les réinfections ne sont pas 
possibles. 

Pour quelles raisons ces faits, qui semblaient justement 
motiver l’opinion des plus éminents spécialistes, avant 1910, 
ont-ils perdu toute leur valeur, les réinfections étant aujour¬ 
d’hui admises partons ? 

Ces raisons sont basées sur des observations recueillies par 
Milian qui, à partir de cette époque publia successivement 
plusieurs cas authentiques de réinfection. 

Dans le premier cas, il s’agissait d’un sujet syphilitique 
dont le chancre et la roséole avaient été dûment constatée et 
qui avait été soumis au traitement mercuriel. Vingt mois après, 
ce malade était atteint de nouveau d’un second chaxicre suivi 
de l’éruption typique. 

Le deuxième cas se rapportait à un sujet traité par le 606 
qui contracta une nouvelle fois la syphilis de sa femme non soi¬ 
gnée et couverte d’accidents secondaires. 

D’autres observations furent encore publiées en France par 
Brocq, Salmon, Jeanselme et Vernes, .Julien, Queyrat, et à 
l'étranger par Stuhmer, Cretinght, John Fabrie, Clowsner, 
Mariani, etc... 

« Fournier contestait la réinfection, estime Milian, parce 
I, qu’il manquait toujours disait-il, la preuve que le chancre 

de la première infection était syphilitique. On n’avait, à 
' cette époque, aucune possibilité de démonstration objective, 
J en dehors de la Clinique ; uisque le tréponème était inconnu ». 

Etant donné que la nature spirochœtienne des accidents 
peut aujourd’hui être précisée, aussi bien dans la première 
lésion spécific[ue que dans la seconde, les réinfections sont par¬ 
faitement démontrées et incontestables, mais elles sont fort 
rares si on les compare au nombre énorme des malades 
atteints de syphilis. 

Il convient de remarquer qu’on les observe seulement dans 


FEUILLETON 


Un médecin Rochelais pionnier de l’Amérique du Sud : 

Aimé BONPLAND (1773-1858) 

(Suite et fin) (}) 

Ce magnifique butin et le récit de leurs exploits valurent, 
<lenx jeunes pionniers de l'Amérique du Sud, Un triom- 
accueil de la p'art de l’Institut de France et des profes- 
eurs du Jardin des Plantes. Le ministre de l’Intérieur décerne 
Un Bonpland, à titre de récompense nationale, en daté 
nn ^ U 1805, <! une pension annuelleme 3.000 francs » 

Pry^hle sur les fonds des pensions. De plus, toute la publica- 
au J ® Mémoires du voyage rapporte, environ, 80.000 francs 
ux deux explorateurs, dont 50.000 reviendront à Bonpland 
Humboldt lui abandonne la moitié du tout, plus le 
la partie botanique. Mais il y a encore mieux que la 
lei ■ i r^npératrice, désireuse de connaître les voyageurs, 
donne un rendez-vous à la Malmaison et leur offre des 
Péages qui se publient en son honneur : « Les Liliacés » de 
• « Le Jardin de la Malmaison » par Ventenat ; 

ioiV^n *1 y a plus beau en botanique » constate avec 

_ ^ponpland. Et puis, voici que Humboldt l’invite à venir le 

U) Voir Progrès Médical, 21 février 1943. 


rejoindre à Berlin pour partager, avec lui, les ovations que les 
Allemands ne ménagent pas aux deux héroïques pionniers 
scientifiques de l’Amérique méridionale. Entre temps, Corvi- 
sart, fier de son ancien élève, le recommande à Joséphine et 
quand le botaniste de S. M. l’Impératrice et Reine, Ventenat, 
vient à mourir le 3 août 1808, c’est Bonpland qui lui succède 
et devient, en même temps, intendant du domaine de Mal¬ 
maison et des propriétés voisines avec 6.000 francs de trai¬ 
tement. Joséphine, qui avait gardé une sorte de passion pour 
les plantes des forêts exotiques de son île natale, était fort 
éprise de botanique et devint réellement instruite et compé¬ 
tente dans cette science, sous la direction de son intendant qui 
cultiva et développa les goûts dp la souveraine. Prodigue, 
comme toujours, elle dépensa plus de 130.000 francs dans 
l’organisation de ce jardin de la Malmaison où 180 nouvelles 
espèces tropicales fleurirent, pour la première fois, sous le ciel 
de France. C’est ainsi que l’eucalyptus, l’hibiscus, le flox, le 
camélia, de nombreuses variétés de bruyères, de myrtes, de 
géraniums, de mimosas, de cactus, de rhododendrons, certai¬ 
nes espèces de daihias, sans parler de tulipes rares et de jacin¬ 
thes pleines » poussèrent dans les jardins de la France impé¬ 
riale ; cela, grâce à la collaboration du savant Bonpland et de 
cette femme d’Empereur, à la mémoire de laquelle est asso¬ 
ciée la rose à la pâleur humaine » qui a nom : Souvenir de la 
Malmaison. Ainsi, Aimé Bonpland participa à ce poétique 
enrichissement du patrimoine végétal de notre pays jusqu’à 
ce que mourut, le 29 mai 1814, celle dont un de ses récents bio 
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les débuts de la maladie et plus rarement au cours de la syphi¬ 
lis tertiaire. Généralement, d’ailleurs, mais non toujours, les 
syphilis de réinfection sont peu graves. On les rencontre un 
p'eu plus souvent qu’autrefois ; depuis le 606 surtout, l’appari¬ 
tion de la syphilis, dite de seconde infection, chez les sujets 
traités d’une manière intense pouvant être considérée comme 
un signe de guérison de la première atteinte. 

Il n’en est pas moins vrai que la maladie confère un certain 
degré d’immunité à ceux qui en sont victimes et que les réin- 
fections ne sont que des exceptions. 

D’autre part, l’immunité semble formellement établie chez 
les mères-Colles qui, cependant, devraient courir les plus 
grands dangers de contamination. 

Les contradictions que l’onrelèvedanscesdiversesconstata- 
tions,ne semblent pas avoir fait l’objet d’études particulières. 

Les phénomènes de la biologie sont d’une extrême com¬ 
plexité,leurs facteurs sont le plus souvent mal définis ou nous 
échappent, aussi la plupart de ces phénomènes ne sont-ils que 
des énigmes ; dans l’impossibilité de les pénétrer, on prend 
l’habitude de les enregistrer sans tenter de les élucider. 

C’est cependant en dépistant les causes que l’on peut avoir 
quelques chances, non seulement d’en comprendre les proces¬ 
sus et leurs conséquences, et d’enrichir la Science d’acquisi¬ 
tions nouvelles profitables à l’humanité. C’est à la recherche 
de ces causes que nous comptons nous appliquer. 

2° L’immunité des mères d’après la loi de Colles-Baumes. 

Comment se fait-il que les mères ayant donné naissance à 
des çnfants syphilitiques soient, elles-mêmes, indemnes et ne 
présentent pas quelques manifestations de la maladie à un 
moment donné de leur existence ? 

Chez les Mères-Colles qui sont légion, on devrait bien cons¬ 
tater, un jour ou l’autre, quelques symptômes de l’affection 
si elles étaient réellement infectées. 

Or, non seulement elles restent indemnes, mais on ne par¬ 
vient pas à les contaminer. Et si l’on admet l’hypothèse de 
leur infection, elles bénéficient encore du privilège extraordi¬ 
naire de ne pouvoir être réinfectées. 

Leur immunité est donc remarquable. 

A notre sens, les choses se passent de la façon suivante : 
la mère portant dans son sein, un fœtus syphilitique est impré¬ 
gnée des protéines tréponémiqiies, étrangères à son orga¬ 
nisme qui, comme presqhe toutes les matières albuminoïdes 
constituant les germes pathogènes, confèrent aUx humeurs des 
sujets qui les reçoivent l’état anaphylactique en les immuni¬ 
sant, suivant le processus que nous avons maintes fois décrit. 

Lorsque l’agent septique arrive de nouveau en contact avec 
les liquides humoraux du sujet anaphylactisé, les protéines 
constituantes de cet agent sont floculées et leur précipitation 
entraîne la mort du germe infectant. Le terrain devient ainsi 
absolument inapte à la prolification du parasite ; il ne peut plus 
être infecté par le même agent. 

Les Mères-Colles sont donc des sujets qui n’ont jamais été 
infectés, mais qui sont anaphylactisés, c’est-à-dire réfracteircs 
à l’infection. 


Cette thèse paraît s’accorder avec tous les faits relatifs aux 
Mères-Colles ; 

3“ L’immunité des enfants suivant la loi de Profeta. 

Un enfant sain né d’une mère syphilitique ne peut être 
infecté par le lait, ni par les baisers de cette mere, pour la même 
raison, car cet enfant est anaphylactisé, c’est-à-dire immunisé 
contre les protéines antigéniques du tréponème que ses 
humeurs reçoivent de la mère. 

Cependant, cette immunité de l’enfant peut ne pas persister 
indéfiniment. L’état anaphylactique n’est, en effet, pas 
immuable, surtout s’il est réalisé avant la naissance, les 
humeurs se renouvellent à la longue, chez tous les individus, et 
l’on conçoit que l’enfant tout d’abord réfractaire puisse au 
bout d’un temps très long perdre sa sensibilité anaphylactique 
et devenir réceptif. 

Les faits concernant la loi de Profeta s’expliquent par con¬ 
séquent facilement en faisant appel aux principes généraux 
de l’anaphylaxie ; 

4° Le problème des réinfections. 

I.cs contradictions relevées dans les faits relatifs aux réin¬ 
fections s’éclairent encore à la lumière de l’anaphylaxie. 

Pour les expliquer, il suffit, en effet, de considérer les condi¬ 
tions dans lesquelles l’immunité anaphylactique peut prendre 
naissance. 

Rappelons, dans ce but, les principes de la sensibilisation. 
Pour anaphylactiser un animal, il suffit, en général, de l’im¬ 
prégner d’une dose extrêmement faible de l’antigène protéi¬ 
que ; c’est ainsi que pour sensibiliser le cobaye vis-à-vis de 
l’ovalbumine, on lui injecte un centième de centimètre cube de 
cette substance. L’état anaphylactique apparaît alors au bout 
de quinze jours à trois semaines. 

Si la dose préparante est plus élevée, un centimètre eu' e par 
exemple, la sensibilisation sera beaucoup plus longue à surve¬ 
nir et si, au cours de ces préparations, on injecte de nouvelles 
doses du même produit, on recule d’autant le moment où appa¬ 
raîtra l’état anaphylactique ; on peut ainsi retarder de longs 
mois la manifestation du phénomène. 

On comprendra alors qu’au début de l’infection tréponé- 
mique et pendant tout le temps où le malade reste imprégné 
des protéines du germe, la sensibilisation ne soit pas réalisée ; 
pendant toute cette période, la réinfection est possible, l’état 
anaphylactique n’étant pas encore établi. 

De même, les traitements intensifs tendent sans doute à 
modifier l’état humoral quiperd ainsi sespropriétés spécifiques. 

A la longue également, les humeurs sont susceptibles de 
subir des modifications et de perdre leurs propriétés anaphy¬ 
lactiques et c’est ce qui explique pourquoi on voit des réinfec¬ 
tions devenir possibles au cours de la syphilis tertiaire. 

En invoquant les phénomènes anaphylactiques qui doivent 
théoriquement et fatalement intervenir dans les imprégna¬ 
tions syphilitiques, on peut donc expliquer certaines contra¬ 
dictions et certaines énigmes que les Traités laissent encore 
planer sur l’infection syphilitique. 


graphes put dire qu’elle devint «Une sorte de sainte protectrice 
des fleurs et qu’elle le resta dans le souvenir des hommes ». 

Mais au cours de sa vie administrative de ces cinq années, 
Bonpland, pour si occupé qu’il fût par ses fonctions et ses 
relations scientifiques, n’en avait pas moins connu les char¬ 
mes d’une idylle favorisée par Joséphine. 

Une femme intéressante par ses malheurs, veuve à 22 ans, 
mère d’une fillette et que l’Impératrice avait connue « très 
enfant », fit en 1810 la conquête du savant quadragénaire, 
qui l’épousa peu après, en dépit des critiques et des objections 
de sa famille rochelaise, hostile à cette union peu assortie. 
Quatre ans plus tard l’Empire agonisait ; l’Impératrice était 
morte. Le 6 juillet 1811 Bonpland annonçait aux siens son 
projet de partir au printemps suivant pour les colonies espa¬ 
gnoles du Nouveau-Monde. Auparavant, il se met en route 
pour Boulogne et Calais dès le 18 juillet et se rend à Londres 
où, jusqu’alors, l’Intendant de Joséphine n’avait pu pénétrer 
Pendant deux années il partage son temps entre Londres et 
Paris, où sa femme réside chez un-e amie. 11 est admirable¬ 
ment reçu dans la capitale anglaise,- où il visite les collections 
des plantes de la bibliothèque de la Compagnie des Indes et 
où il fête la Société géologique de Londres. 

Mais l’Amérique l’appelle, et le 23 novembre 1816 Bonpland, 
sa femme et la fille de celle-ci, quittaient le Havre sur un 
voilier de 200 tonneaux, le Saint-Victor » qui jetait l’ancre à 
Buenos-Aires, le 29 janvier après 70 jours de navigation. 

Un nouveau chapitre de l’existence de Bonpland allait 


commencer. Fendant 40 années, le savant rochelais devait 
vivre aü cœur de l’Amérique du Sud sans jamais revenir en 
Europe ni revoir la petite patrie dont il a toujours parlé en 
termes émus au cours de sa volumineuse correspondance. 

En dépit de l’excellent accueil que lui réserva la meilleure 
société de Buenos-Aires, Bonpland dont la situation de for- 
tuiie avait subi de rudes vicissitudes depuis la mort de José¬ 
phine, dut, pour subsister, exercer la médecine, malgré l’attri¬ 
bution d’une chaire de professeur d’histoire naturelle des 
Provinces-Unies qui lui fut octroyée deux ans plus tard. Mais 
bientôt sa femme l’abandonnant, il quitte Buenos-Aires pour 
aller <• établir une tannerie sur les boids du Parana », sur 
l’emplacement d’une mission établie par les Jésuites qui cul¬ 
tivaient (1 l’ycrba maté ou thé du Paraguay. Pendant plus de. 
deux ans, de 1819 à 1821, Bonpland relevâ mes ruines de cette 
exploitation et forma Une collection de 900 espèces de plan¬ 
tes, sans parler des insectes et des coquilles ni des pièces 
d’anatomie comparée. 

Mais le dictateur du Paraguay. Francia, xénophobe farou¬ 
che, prit ombrage de la présence du savant français, et le 
8 décembre 1821, 400 Paragayos détruisaient de fond en 
comble l’établissement de Bonpland et l’emmenèrent, chargé 
de fers, en captivité. Il dut vivre, durant sept ans et demU 
dans une bourgade misérable, .partageant son temps entre 
! agriculture, la médecine et la pharmacie, rendant les servi¬ 
ces les plus variés aux indigènes et entretenant un petit hôpi' 
tal sans cesse rempli de malades. Enfin, à la suite de longues 
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tonique cardiaque, respiratoire et rénal 
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ET D’ENTRETIEN de la matière nerveuse. 
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Sur la thrombose de l’aorte abdominale 

Par M. LOEPER et P. RENAULT 


On a beaucoup étudié ces dernières années, les oblitérations 
des gros vaisseaux artériels par embolie. Nous nous proposons 
d’aborder dans ce travail, la séméiologie et l’évolution des 
oblitérations de l’aorte basse, qu’elles soient dues à un 
embolus parti du cœur ou d’un anévrysme, ou bien à une 
thrombose locale née d’un processus d’artérite ou d'athérome 
artériel. 

L’oblitération de l’aorte est rare : un peu plus de soixante 
cas en ont été publiés. Citons les statistiques d’Einan Key, 
de Prause, le rapport de Funck-Brentano et quelques autres 
plus récents. 

De l’étude de ces différents cas, il résulte que la thrombose 
aortique est plus le fait de l’artérite que de l’embolie : 19 cas de 
thrombose pour 6 ou 7 d’embolie environ. 

Le tableau clinique est assez variable, la symptomatologie 
plus ou moins bruyante, l’évolution plus ou moins rapide. 
Quelques observations vont nous permettre de la dépeindre : 

Voici d’abord le cas personnel qui est la base de cet article : 

Un homme de 55 ans depuis un an se plaignait de fatigue 
à la marche, d’engourdissement des membres inférieurs. 
Depuis trois mois, un syndrome de claudication intermittente 
nette à la marche s’était constitué. Enfin, depuis trois jours, la 
marche était complètement impossible, les douleurs des mem¬ 
bres inférieurs étant brusquement devenues atroces et per¬ 
manentes. 

Au premier examen, le membre inférieur gauche apparaît 
entièrement blanc et glacé, les téguments Insensibles jusqu’à 
la hanche. A droite, un simple refroidissement du pied avec 
quelques lividités. Mais surtout, des deux côtés, aucun batte¬ 
ment artériel, aucune oscillation. 

Le reste de l’appareil cardio-vasculaire est normal, la tem¬ 
pérature élevée à 39°, le malade très fatigué. 

Un traitement antispasmodique intense donne une amélio¬ 
ration nette : dans la nuit, le membre gauche se recolore, se 
réchauffe partiellement,mais,rapidement, la gangrène fait son 
apparition, plus étendue à gauche qu’à droite. 

L’évolution se prolonge pendant plus de quinze jours : la 
gangrène s’est limitée nettement, l’état général est meilleur, 
la fièvre a cédé, mais le malade meurt subitement. 

Dès le deuxième jour, on avait fait pratiquer une explora¬ 
tion chirurgicale directe du carrefour aortique qui avait mon¬ 
tré une oblitération de l’aorte basse sur plus de 6 cent, par un 
caillot dur ayant envahi les deux artères iliaques, à gauche 
jusqu’à la bifurcation, à droite jusqu’à 1 cm. au-dessus de la 
bifurcation. L’intervention avait dû être écourtée et l’on s’était 
borné à Une simple reconnaissance des lésions. 

Nous dirons plus loin les résultats de l’autopsie. 

Il s’agit ici d’une évolution relativement lente. 

Il est des cas plus brusques et plus rapides. 


Tel le cas de Tuschek, par exemple ; un soldat de 22 ans, 
convalescent d’érysipèle, est un soir subitement pris de vio¬ 
lentes douleurs des membres inférieurs. Le lendemain matin, 
les membres inférieurs, jusqu’à mi-cuisse, sont glacés, la peau 
couverte de phlyctènes ; les pieds sont insensibles, bien que 
très douloureux spontanément ; les battements artériels ont 
disparu. Mort en 24 heures. A l’autopsie, l’aorte basse est 
remplie d’ün coagulum de 5 cent, de long, se propageant dans 
les artères iliaques, caillot sans doute embolique, d’origine 
cardiaque. 

La symptomatologie peut être plus atténuée, plus discrète, 
telle celle de l’observation de Barth. Une femme de 51 ans 
entre pour engourdissement du membre inférieur gauche avec 
claudication intermittente depuis plusieurs semaines. Les 
membres inférieurs sont œdématiés et douloureux. La mort 
survient dix jours plus tard. 

A l’autopsie, l'aorte apparaît complètement oblitérée. 

Dans l’ensemble, malgré des différences apparentes, la 
symptomatologie est toujours la même : de vives douleurs 
empêchent la marche. A l’examen, les membres apparaissent 
froids, puis ils se cyanosent et la gangrène s’installe. 

Les battements artériels et les oscillations sont nuis des deux 
côtés ; mais le refroidissement, la cyanose, la gangrène prédo¬ 
minent habituellement d’un côté, sont même parfois stricte¬ 
ment unilatéraux. 

La mort survient le plus souvent en 6 à 15 jours, exception¬ 
nellement en 24 heures, parfois plus tardivement, au bout de 
six mois à deux ans. 

Mais le tableau peut s’agrémenter de signes parasites qui le 
camouflent en quelque sorte. Ces formes trompeuses ne sont 
pas très rares ; il en est de péritonéales, d’entéritiques, de cho¬ 
lériformes d’abord (Audouin, Jean) où Ton peut penser à un 
infarctus intestinal, à une crise de coliques néphrétiques, à 
une appendicite, à une occlusion intestinale. Sept observa¬ 
tions signalent la paraplégie. Le diagnostic de paraplégie 
porté au début est souvent réformé plus tard. 

Cette paraplégie paraît due le plus souvent à une inhibition 
du système nerveux périphérique, voire même des muscles. 
Il est difficile même dans le cas de Clerc et Clarac, même dans 
le nôtre,de savoirs! la paralysie est d’origine périphérique ou 
centrale. Pourtant, la moelle peut être touchée dans les lésions 
hautes. La paraplégie est due à l’anémie médullaire et,dans 
Un cas, on a pu découvrir des altérations médullaires impor¬ 
tantes. 

Il est encore des formes rhumatismales donnant seulement 
de vagues douleurs des membres qui font penser longtemps à 
un rhumatisme chronique. 

Et Leriche a insisté sur Une forme curieuse où l’impuissance 
sexuelle progressive marqua le début des accidents. 

A ces cas de diagnostic peut être délicat, mais de sympto¬ 
matologie accusée, on peut opposer certaines formes com¬ 
plètement latentes, comme celle bien connue de Roussy et 
Lhermitte : 


^ laborieuses démarches faites auprès de Francia par Simon vie plus brillante » et après huit mois de séjour dans la capi- 
üoliyar, qui avait connu Humboldt et Bonpland à Paris, taie de l’Argentine, le savant se retire définitivement à San 
ceiui-ci reçoit l’ordre, le 12 mai 1829, de se retirer immédia- Borja d’où il rayonne vers Corrientes et les missions portu- 
i®ment du Paraguay, mais il est encore retenu vingt-et-un gaises. C’est là que va s’écouler, désormais, sa vie si active et 
mois avant d’être définitivement libéré. A chacune de ces si radieuse, comme il l’a dit lui-même : « mon caractère, mon 
expulsions, le malheureux perd tout le bénéfice de l’aména- désintéressement, ma conduite et je dois dire aussi le bonheur 
gemerrt et de la culture de ses exploitations : coton, canne à de ma pratique, me procurent des jours heureux ». Car, tout 
hl h’ P'^’itations de vignes et d’orangers, etc... Pour com- en prospectant la nature et ses trésors mystérieux, il exerce 

œ üe malheur, il ne peut toucher, pendant ces neuf années l’art médical avec un zèle et une abnégation dignes des plus 

e séquestration, la pension impériale qui lui était accordée grands éloges, « allant galoper à 25 lieües pour assister Un 

epuis jgo5. mais qui ne pouvait être délivrée qu’en échange malade qui ne devait pas le payer ». (Brunei). Il entretient 

^T^.^tpficats de vie établis en bonne et due forme. une correspondance suivie avec les professeurs du Jardin des 

_ HPeré’ il parcourt une partie des anciennes missions portu- Plantes et avec les Maîtres de la Faculté : c’est ainsi qu’il 

n îf®* “U Brésil et ne rentre qu’en avril 1832 à Buenos-Aires charge Alibert et Richard d’expérimenter le jalap et la quas- 
g ®9 ‘.®s documents qu’il a recueillis au cours de ses dernières sie, qu’il lui a fait parvenir, tout comme il avait envoyé, dès 
rotations. Il y fait un retour triomphal ; Louis-Philippe, 1820, à Thénard et à Gay-Lussac, deux livres d’extrait de 
ter de monter sur le trône, donne des ordres pour facili- curupray. Il a fondé de nouveau, sur la rive de l’UrUgay une 

Sa retour en France, où Humboldt annonce à l’Institut colonie d’une superficie de 5 lieues carrées avec un troupeau 

prochaine. de 5.000 moutons, 200 chevaux, 400 juments, 500 vaches, 

SQlluu demeure insensible à toutes les élogieuses mais encore une fois la guerre civile anéantit toutes ces riches- 

25 PO- prépare et remet au Consulat de France ses. Néanmoins, t quoique je sois d’un âge avancé, écrit-il en 

produits animaux, végétaux et minéraux qui 1840, tant de contrariétés ne m’épouvantent pas » et il espère 

Jardin des Plantes en 1833. Il caresse alors le toujours revenir en France pour éditer sa Flore. Mais il est 

Ses d'revenir en France pour revoir les siens et présenter entraîné dans le tourbillon de la guerre civile qui déchire 

pg(j°®®“^'vertes, mais, comme l’a écrit un de ses vieux amis l’Argentine. Fendant près de neuf ans, il est Un partisan 
leshph-f rien ne peut « décider Bonpland à échanger acharné de Lavalle et de Paz dansleUr campagne contre Rosas 

auitudes de sa vie calme avec les devoirs et l’activité d’une et dans l’ardeur de la lutte,il abandonne ses recherches scien* 
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Une femme de 30 ans, porteuse d’une double lésion mitrale, 
présente une hémiplégie gauche avec infarctus pulmonaire- 
La tension artérielle est partout normale et nettement percep¬ 
tible. Pourtant, outre la sclérose de la mitrale et l'infarctus, 
à l’autopsie, on trouve une thrombose presque complète de 
tout le tronc aortique au-dessous de l’émergence des artères 
rénales, thrombose par aortite qui a passé complètement ina¬ 
perçue. , . 

La seule existenee de formes absolument latentes pose évi¬ 
demment le problème de la possibilité de guérison des acci¬ 
dents cliniques, donc de l’efflcacité possible d’une thérapeu¬ 
tique. Nous y reviendrons. 


Le diagnostic de la thrombose de l’aorte abdominale est 
assez souvent difiicile : la bilatéralité des symptômes, l’absence 
de battements artériels, même aux fémorales ou aux iliaques 
externes constitueront des arguments de valeur. La thrombose 
symétrique des iliaques est exceptionnelle. Celle des fémorales 
est possible et nous venons d’en observer un cas où une gan¬ 
grène symétrique faisait penser à l’oblitération aortique. Mais 
les battements iliaques et inguinaux sont alors perceptibles 
et c’est là que réside le diagnostic. 

On peut évidemment s’aider de l’étude des réactions vaso¬ 
motrices cutanées, de la recherche du signe de Moskowicz. 
Mais c’est l’artériographie surtout, quand elle est possible, qui 
permettra de situer avec précision le niveau de l’oblitération 
artérielle. Elle n’est malheureusement pas toujours praticable 
et ne doit pas être faite avec les produits iodés qui peuvent être 
dangereux, mais avec le thorostat qui ne l’est pas. 

Le siège de l’oblitération peut être indiqué par l’associa¬ 
tion aux signes périphériques de phénomènes intestinaux 
ou rénaux qui témoignent d’une oblitération haute. 

Peut-on préjuger de sa nature : embolie ou thrombose ? Les 
embolies ont certes un début plus brutal. Les douleurs lom¬ 
baires sont violentes, un tableau de choc initial, un ralentis¬ 
sement du pouls, un effondrement de la pression artérielle 
générale sont habituels, et l’évolution est rapide. Mais il est 
des thromboses bruyantes et il est des embolies muettes. Cer¬ 
taines thromboses en tous cas semblent évoluer en deux 
temps, simple oblitération artérielle compensée d’abord, 
caractérisée par la seule claudication, puis après des jours 
même des mois, phase de gangrène où le spasme des collaté¬ 
rales semble jouer le rôle principal (Leriche). 


Anatomiquement, la lésion est assez uniforme et notre 
observation la résume assez bien : l’aorte, jusqu’au-dessous 
des artères rénales, apparaît bleuâtre, boursouflée par un volu¬ 
mineux caillot qu’on sent facilement à la palpation, indurant, 
cartonnant l’artère, et qui se prolonge dans les iliaques. A 
l’ouverture de l'aorte, le caillot apparaît dur, effilé en haut où 
il est un peu friable. Il est homogène et adhère à la paroi, 


mais on peut l’en détacher sans l’effriter. Les segments iliaques 
du caillot, par contre, sont bien plus mous, plus fragiles et 
n’adhèrent que peu ou pas à la paroi. 

Histologiquement, le coagulum n’est homogène et serré qu’à 
la périphérie, il n’adhère pas partout, il peut laisser un petit 
espace intact au centre, des filaments tenus limitent des cavi¬ 
tés polygonales qui contiennent des hématies libres. 



Le caillot dans l’aorte abdominale oblitérée. 


La paroi artérielle est, dans notre cas, infiltrée de plaques 
d’athérome ; parfois elle est calcifiée ; assez souvent enfin, l’ar¬ 
tère est intacte. Exceptionnellement, en cas d'embolie, le 
caillot est puriforme. 

Mais il ne suffit pas de constater l’oblitération aortique, le 
phénomène mécanique n’est pas seul en jeu, témoins les cas 
d’oblitérations latentes découvertes à l’autopsie. Ne voit-on 
pas dans l’observation de Tillaux et Grenet, un homme jeune, 


tifiques et sa correspondance. Ce n’est seulement qu’en 1849 
que, de Montévidéo, il donne de ses nouvelles à scs amis et à 
sa famille. A ce moment, il envoie à Arago des observations 
thermométriques poursuivies depuis deux ans et demi ; il 
propose d’apprendre aux Brésiliens « à conserver leurs fôrets 
de maté qu’ils ont l’habitude de détruire », et il demande une 
concession d’une lieue carrée de terrain pour « mettre en pra¬ 
tique Une nouvelle manière de le couper et de le fabriquer ». 
Au moment où il fait ces projets d’avenir, Bonpland n’a pas 
moins de 76 ans ; il s’est marié, sept ans plus tôt, avec une 
indigène dont il a eu trois enfants : une fille et deux fils, dont 
le dernier est né en 1847. A 80 ans, il écrit à son « invariable » 
ami Humboldt, qui vient d’entrer dans sa 84® année, que 
« l'idée de franchir l’Océan sur un des vapeurs aussi prompts 
dans leur marche, que le vapeur Humboldt, lui donne Une 
nouvelle existence ». Pourtant les forces physiques ont des 
limites et, à la fin de sa 82® année, il doit avouer à son ami 
qu’il commence à se fatiguer à cheval : '• lorsque j’ai trotté 
5 ou 6 heures je suis forcé de me reposer quelques quarts 
d’heures pour continuer ma route 1 Ces jours derniers, mes 
plus longues courses ont été de 10 à 11 lieues. Je fais ce trajet 
au trot dans 7 heures de temps. <; K’était-ce pas là une belle 
distraction sportive pour un octogénaire ? Distraction que 
plus d’un, sans doute, envierait parmi nos contemporains si 
avides de jeunesse quasi-éternelle ? Mais l’esprit et le cœUr 
vieillissent encore moins vite que l’écorce de ce vieux chêne 
épanoui dans les forêts luxuriantes de l’Amérique méridionale. 
A 84 ans il « brûle du désir de retourner au Paraguay » car 


explique-t-il, « à Ajuncion plus de la moitié des végétaux me 
sont inconnus » mais aussi c’est l’Europe qui l’attire pour 
« embrasser encore tendrement Humboldt et voir quelques- 
uns de mes vieux amis qui vivent encore, voir les chemins de 
fer et tout ce changement incommensurable de l’Erope d’au¬ 
jourd’hui en comparaison de l’Europe de 1805 à 1816 ». 
Mais le 11 mars 1858, à Restauracion où ses enfants l’avaient 
conduit, la mort surprenait le vieillard et c’était pour l’au-delà 
que s’embarquait cette lois le grand explorateur, si avide des 
mystères de la nature et si curieux des merveilles terrestres. 

Il partait comblé d’honneurs par tous les pays de l’Europe 
lointaine dont il avait vécu séparé pendant près d’un demi 
siècle. Loin de sa grande patrie, il avait toujours gardé néan¬ 
moins le culte et la ferveur qui croissent chaque année davan¬ 
tage au ctjeur des hommes bien nés, pour le coin de terre qui 
les a vu naître. « Le jardin, le petit bois, les pieds de câpriers 
placés au Midi dans le mur qui soutient la maison, la belle 
allée d’ormes qui sépare la maison du clos » comme il les évo¬ 
que souvent dans ses lettres familiales ! et ces souvenirs émus 
et répétés prouvent que, aU sein même des forêts d’Amérique, 
l’Aunisien avait toujours gardé l’image vivante et sacrée de 
sa province natale. Et celle-ci, pépinière de tant de médecins 
de marine, peut bien reconnaître en ce fils célèbre le vrai 
visage de tant d’autres qui, animés d’un même double amour 
des sciences de la nature et de leurs frères d’outre-mer, ont su, 
voués au culte divin d’Æsculape, remplir de par le vaste 
monde la si noble mission des médecins de la® Doulce France »■ 
Georges Barraud. 
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avant subi par erreur une ligature de la terminaison de l’aorte 
ne pas présenter de gangrène et mourir 40 jours plus tard, 
cachectique. Une artérite peut faire de même. 

L’interruption de la circulation sanguine nécessite, non seu¬ 
lement l’oblitération du tronc principal, mais aussi le spasme 
nermanent des collatérales, celui-ci dû à l’irritation de l’endar- 
Bre qui est riche en nerfs et très sensible. Ces conditions sont 
réalisées au maximum lors de la période du choc artériel qui 
suit l’arrêt de l’embolus ou la constitution de la thrombose. 
Mais un rétablissement est possible : c’est bien rarement par 
insuffisance du caillot, par perméabilisation même de ce 
caillot, par mobilisation d’un caillot incomplet, mais plus 
souvent par le rétablissement et la suppléance de la circulation 
collatérale. 

Celle-ci se fait par l’anastomose circonflexe iliaque, par la 
mammaire interne et l’épigastrique, par les artères dorsales 
et lombaires qui rejoignent la fémorale profonde, par les 
anastomoses des mésentériques inférieures avec les sacrées, 
surtout par les innombrables vaisseaux intra-musculaires qui 
se développent considérablement (Gosset). 

Une observation de Gull montre bien l’intérêt de ces dila¬ 
tations complémentaires ; Un ouvrier qui porte de lourds 
fardeaux, est pris subitement de douleurs dans la région lom¬ 
baire. La douleur cède au repos pour reprendre ensuite, elle 
s’étend aux jambes qui sont engourdies, puis survient une 
paraplégie de la motilité et de la sensibilité qui gagne les 
sphincters. La sensibilité revient, le malade peut faire quelques 
pas, mais la marche reste pénible et incertaine, et les jambes 
engourdies. 

On entend un bruit doux et soufflant le long du dos, surtout 
à l’angle inférieur de l’omoplate gauche; un bruit de souffle 
à la base du thorax, en avant. L’artère épigastrique est volu¬ 
mineuse, pulsatile en contraste avec la suppression du pouls 
de l’aorte abdominale. Les artères du dos et de l’abdomen sont 
grosses et l’on découvre dans chaque aisselle un véritable 
plexus artériel. Les artères des 2®, 4® et 5® espaces intercostaux 
sont plus volumineuses au dos et sur les côtés du tronc qu’à 
l’abdomen. Le souffle paraît dû aux nombreuses anastomoses 
artérielles. 

Le malade s’améliore au bout de trois mois, tandis que la 
circulation collatérale s’accroît notablement. 

Une autre observation, de Thomas Goodisson, donne de 
ces dilatations, une description plus anatomique et également 
suggestive. Elle relate la découverte, lors d’une autopsie, d’une 
oblitération de l’aorte qui va de l’origine de la mésentérique 
inférieure jusqu’à l’iliaque externe. Or les artères lombaires 
sont très dilatées, celles des 4® et 5® vertébrales ont agrandi le 
canal qui les reçoit. Les mammaires sont énormes, la mam¬ 
maire interne reçoit à gauche une branche considérable pro¬ 
venant des intercostales, renforcée par une branche volu¬ 
mineuse provenant de l’aorte. Tous ces vaisseaux réunis con¬ 
duisent le sang à la circonflexe iliaque. 

Plus récemment, Leriche a étudié à plusieurs reprises les 
possibilités de rétablissement circulatoire dans les oblitérations 
aortiques expérimentales. Mais il a insisté surtout sur le rôle 
de l’irritation du sympathique aortique intramural dans le 
déterminisme du spasme des collatérales. Expérimentale¬ 
ment même avec Stricker , il a réalisé avec succès la résection 
du carrefour aortique chez le chien. La preuve du spasme est 
donnée par l’adjonction à cette résection de celle du sym¬ 
pathique lombaire. Les accidents habituels (gangrène, oedè¬ 
mes) ne se sont point produits lorsqu’on a associé à la résec¬ 
tion du carrefour celle de ces filets nerveux. 


Ainsi la possibilité d'une nouvelle méthode de traileinent 
a été mise en évidence. Chez l’homme, on n’a pas encore, à 
uptre connaissance, tenté dans les thromboses aortiques la 
résection du carrefour. 

Mais la résection du sympathique lombaire et des filets sym¬ 
pathiques voisins a pu, à plusieurs reprises, donner des résul¬ 
tats remarquables, obtenant la guérison clinique. Les observa¬ 
tions récentes de Leriche, de Constantini, en sont de très beaux 
exemples. L’une que nous a communiquée le Professeur Cade- 
hat est aussi très démonstrative. 

Ainsi le traitement des oblitérations aortiques a perdu son 
caractère quelque peu contemplatif. 

Médicalement, on aura toujours à utiliser l’acétylcholine à 
doses fortes (0,20 à 0,50) et la papavérine (jUs'qu’à 0,30) 
Les améliorations ainsi obtenues sont indiscutables, mais par¬ 
tielles et surtout transitoires. L’anesthésie du sympathique 
lombaire est sujette aux mêmes critiques. 

A l’heure actuelle on doit, toutes les fois où cela est possi¬ 


ble, recourir au traitement chirurgical. Une indication majeure 
du traitement chirurgical direct, est donnée par l’embolie. 
On fait l’embolectomie. Il faut certes, que le diagnostic ait été 
fait très tôt ; l’intervention est difficile, mais elle donne des 
résultats parfaits, si elle a été pratiquée avant la 10® heure, 
à partir de laquelle le travail d’art érite se déclanche. Pratiquée 
pour la première fois par Bauer (1916), de nombreuses obser¬ 
vations attestent sa valeur (Einan Key, Cadenat, Lortat- 
Jacob, Leriche). 

Plus tardivement, embolie et thrombose comportent un 
même traitement, qui vise avant tout à agir sur le système 
nerveux. On doit effectuer la résection du sympathique lom¬ 
baire, qui seule d’ailleurs jusqu’ici a été réalisée par quelques 
auteurs et par Constantini, on particulier. On ne pourrait 
tenter Vartériectomie, que si l'artère était en bon état. 

Les efforts des chirurgiens prouvent que nous ne sommex 
plus tout à fait désarmés devant un accident qui avait paru 
jusqu’alors se situer au delà de nos possibilités thérapeutiques. 


COURS ET CONFÉRENCES 


Les tentatives chirurgicales qui visent la réactivation 
des glandes endocrines déficientes ('j 

Par le Professeur Agrégé Jean PATEL, 

Chirurgien des Hôpitaux 

Je ne voudrais pas que l’auditoire de la conférence de ce 
soir, que M. le Professeur Loeper m’a fait l’honneur de me 
demander, sur les efforts des chirurgiens dans la voie de l’acti¬ 
vation des glandes endocrines déficientes, attendît de moi 
la solution de ce problème plein d’intérêt, nouvellement posé, 
élargi, et en quelque sorte bouleversé, par les très beaux 
travaux du Professeur Leriche, mais dont quelques faces 
restent obscures, et dont l’étude n’est pas achevée. 

Faute de pouvoir vous faire entendre la mise au point que 
vous souhaitiez, je vais donc surtout essayer de mettre en 
lumière certains faits, ceux qui paraissent'incontestables, et 
d’indiquer, tout simplement, la physionomie de la question, 
l’état actuel des connaissances sur le sujet qui nous occupe 
et qu’on n’aborde que très rarement. 

En effet, en matière de maladies des endocrines, les syndrô- 
mes d’excitation, où il y a quelque lésion anatomique, des plus 
évidentes ou modique, à incriminer, à traiter (ablation ou 
d’un adénome ou d’une portion de parenchyme, ou bien seu¬ 
lement neurotomie), sont plus familiers, mieux dé'crits, que 
les syndromes de déficit, sans vrai statut pathologique, dont 
pendant un long temps, la cure opératoire se résuma en l’am¬ 
bition d’effectuer la greffe adéquate. 

S’il est toujours si difficile de s’y reconnaître, de progresser, 
dans ce chapitre intéressant des insuffisances hormonales, 
c’est surtout parce qu’on s’en tient à une conception trop 
sommaire, et qu’on ignore à peu près tout des raisons de leur 
déclenchement. 

Sur cette regrettable lacune, qu’on doit s’ingénier à com¬ 
bler, M. Leriche, il y a cinq ans-, dans une très brillante confé¬ 
rence, fit des remarques pleines d’expérience, dont le sens était 
celui-ci: 

Il est, sans doute, incontestable qu’on n’est pas encore rensei¬ 
gné sur les facteurs déterminants, étiologiques, pathogéniques, 
de ces syndromes de déficit, pas plus d’ailleurs, que sur les cau¬ 
ses qui, une fois qu’ils sont installés, font qu’ils se poursui¬ 
vent, qu’ils grandissent. Et, faute de pouvoir demander des 
éclaircissements sur ce point à des biopsies faites précocement 
ou à une « micro-chimie tissulaire », sur le vivant et « pré¬ 
clinique », on est encore loin d’être à même d’élucider ce 
mécanisme, les premières étapes qui conduisent à l’insuffi¬ 
sance glandulaire. Rien n’est plus facile à admettre. Car la 
sclérose interstitielle, garantie histologique — des classiques 
—• de ces états déficitaires, n’est qu’une réaction conjonctive, 
d’origine sûrement vasculaire, qu’on ne saisit que tardivfment, 
qui n’est toujours que secondaire, et, par surcroît, n’explique 

Ce qui est, aussi, bien certain, c’est que la loi du tout ou 
rien, qui ne vaut qu’en physiologie, passe trop souvent, pour 


(1) Conférence faite à l’Institut cic thérapeutique (Prof. M. 
Loeper), le 6 mai 1942. 
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applicable aux maladies endocriniennes, et fait (ju’on exige 
dp celles-ci, pour pouvoir être baptisées d’être cliniquement 
reçpnnaissables, de comporter des signes flagrants, caractéris¬ 
tiques, au complet et partant,des désordres intimes déjà pré¬ 
sents depuis longtemps. C’est un tort. Car, tout comme les 
excès d’hormone, les insuffisances glandulaires ont mille varié¬ 
tés d’expression, que l’on apprend à mieux connaître ; des tra¬ 
ductions, souvent très frustes, qu'il faut savoir identifier ; des 
corrélations fonctionnelles avec le système sympathique, et 
surtout d’autres endocrines, dont les variations hormonales, 
quantitatives, qualitatives, peuvent produire, dans une glande 
distante, des lésions anatomiques secondaires, mais qui, deve¬ 
nues pathogènes, évoluent pour leur propre compte, et sont 
d’apparence primitives. Je suis sûr que vous saisissez la com¬ 
plexité du problème. 

Mais la question s’embrouille encore lorsqu’il s’agit de dis¬ 
cerner ce dont témoignent exactement les insuffisances glandulai¬ 
res. Est-ce de l’hypoactivité de l’endocrine qui est en cause ? 
ou bien d’un apport trop modique de matériaux d’où naît 
l’hormone ? de ces deux raisons associées ? Ont-elles, d’autres 
fois, partie liée avec cet état régional, qu’a défini M. Leriche : 
l’hypo-réceptivité des tissus d’ordinaire influencés par l’hor¬ 
mone, tel le cartilage conjugal, exclusivement impressionné 
par celle de la pré-hypophyse, qui n’agit que sur celui-ci et 
pas sur le revêtement contigu, morphologiquement identique ? 
Rien n’est plus difficile à dire. Et, jusqu’ici l’on n’en sait rien. 

De telle sorte que le chirurgien, à qui l’on demande de com¬ 
battre quelque syndrome déficitaire, peut, en pratique, se 
comporter de deux façons très opposées : 

— Se détachant des conjectures, il envisage le seul traite¬ 
ment par produits de substitution (hormones synthétiques ou 
bien greffes), que chacun de vous connaît bien, mais dont^ 
pour l’intelligence du problème, le rappel m’est indispensable • 

— Ou il accueille les hypothèses que formula M. Leriche. Je 
le cite, ici, textuellement : « D’une manière générale, il est 
permis de penser que les insuffisances hormonales ne relèvent 
pas d’une insuffisance primitive, constitutionnelle, des épithé¬ 
liums sécréteurs. Il est plus probable qu’elles tiennent à un 
déséquilibre du rapport : valeur conjonctive, valeur épithé¬ 
liale, les éléments glandulaires ne recevant pas en quantité 
suffisante ou en qualité suffisante, les matériaux mêmes de 
leur activité. Le problème d’origine serait un problème vascu 
laire ou un problème de qualité de sang ». Et c’est, partant 
de ces idées, indéniablement séduisantes, que le chirurgien va 
prétendre revitaliser, pour longtemps, la glande endocrine défi¬ 
ciente. 

Revitalisation ou simplement substitution,tels sont, donc, 
les deux objectifs que l’opérateur peut viser. 


, Des TR.4.ITEMENTSDE SUBSTITUTION, vieux déjà de bien des 
années, et de beaucoup les mieux connus, je me garderai bien 
de faire l’étude complète, qui à l’heure actuelle, est partout. 
Je ne placerai que des remarques en marge des descriptions 
habituelles des trois façons dont cette méthode fut, jusqu’à 
présent, employée : injections d’hormones synthétiques ; 
implantation sous-cutanée de comprimés titrés d’hormones, 
ou greffes glandulaires fragmentaires. 

• ,Rien entendu, je serai bref sur la première manière d’appli- 
q^uer le traitement. Car il faudrait une compétence de phy- 
smlogiste, de médecin, pour mettre en* lumière les progrès, 
de jour en jour plus appréciables, Obtenus dans la découverte 
des préparations hormonales, synthétiques ou par extraction; 
le nombre, sans cesse accrn, de ces substances nsuelles ; leur 
valeur, maintenant éprouvée. 

Mais, si nous avons vraiment là, pour parer aux insuffisances 
d’endocrines, une méthode qui a fait ses preuves, et qui est 
pnviable,idéalement, pourquoi n’a-t-oh p,as foi en elle, et coii- 
tinue-t-on à chercher une solution chirurgicale à la question 
qui nous .occupe, même à entrevoir, depuis peu, des perspecti¬ 
ves de traitement neuf ? C’est quej,parfaite en théorie, cette 
thérapeutique.médicale est discutable, dans la prati^üe, dès 
qu’elle doit être prolongée. Ses difficultés, ses revers, ont été, 
njamtes fQis^soulignés, M,. Leriche les a rappelés : terrible ser¬ 
vitude e^t.saucijmançie.r que représente, pour les malades, l’in¬ 
jection journalière d’un produit très coûteux ; risdües que 
leur font courir les moindres négligences; patients supportant 
niai certains médicaments, ou qui, à la Joogu^» ep sppt Jas ; 
échecs, plus ou moins avoués, de ceux-ci;.en raison même de 
l’ignorance du cycle complexe des phénomènes. 


Par conséquent, en attendant qu’il y ait quelque chose de 
chàngé dans toute cette médication hormonale, qui, dans, 
l’avenir, sera sans doute, la thérapeutique optima, il est légi¬ 
time, rationnel, de s’ingénier, provisoirement, à tourner la 
difficulté en cherchant par la chirurgie, à venir en aide aux 
sujets dont les endocrines fonctionnent mal, lorsque les méde¬ 
cins renoncent à les traiter. 

C’est à ce point précis que je prends la question. 

S’il est réellement démontré que les résultats infidèles de 
cette hormonothérapie, telle qu’on la pratique d’habitude, par- 
voie parentérale ou bien endoveineuse, sont attribuables à 
plusieurs causes, principalement au mode d’action, presque 
immédiat mais aussi bref et forcément discontinu, de la subs¬ 
tance que l’on injecte, il convient donc de faire confiance 
aux procédés qui se proposent de mettre artificiellement l’or¬ 
ganisme en état d’imbibition hormonale lente, prolongée, 
d’égale valeur, et dont le bénéfice sera ainsi plus grand. 

Pour réaliser ce programme, nous disposons de deux 
moyens, qu’on peut placer en parallèle : 

— une recette simple, de date récente et infiniment sédui¬ 
sante : l’implantation sous-cutanée de comprimés titrés 
d’hormones ; 

— une technique ancienne, familière, qui a été souvent sui¬ 
vie, qui eut aussi son heure de vogue, mais qui donna quelques 
déboires : la greffe glandulaire fragmentaire. 

Dans cette heure qui m’est réservée, je ne peux faire qu’une 
allusion à la première thérapeutique, vous renvoyant, pour 
les détails, aux deux parfaites études critiques dont elle a béné¬ 
ficié l’an passé : l’une de Ravina et Verriez ; l’autre de Cornil 
et Schachter. 

C’est après avoir constaté que les effets physiologiques d’un 
comprimé d’œstrone ou de testostérone, préalablement placé 
sous la peau, étaient accrus, surtout durables, se poursuivant 
au-delà des limites escomptées, qu’en 1937, Deanesly et 
Parkes, en se basant sur ce seul lait, entrevirent là des pers¬ 
pectives de thérapeutique efficace, puis, très vite suivis dans 
cette voie par d’autres chercheurs étrangers, voulurent pré¬ 
ciser davantage, spécialement denx points importants ; le 
temps moyen de résorption de l’hormone ainsi implantée ; 
son mode d’action biologique. 

Ils n’eurent aucune peine à montrer que les choses se pas¬ 
sent simplement : le comprimé va se diluer, peu à peu, par 
fonte progressive, abandonnant son composant à l’organisme 
qui l’absorbe régulièrement, assez lentement, et en un temps 
qui est, pour chaque hormone, variable. Jugez-en, vous- 
mêmes, par les chiffres donnés par Deanesly, par Loeser et 
par Thorn, qui, en milligrammes et par jour, ont fixé ce taux 
d’absorption respectivement pour trois substances : œstrone, 
testostérone, désoxycorticostéfone, à : 0.5, 3.70 et 0.30. 

Quant au bénéfice à tirer de ce mode d’emploi des hormones, 
il n’y a, pour nous en instruire, qu’à regarder ce qu’en obtin¬ 
rent, sur des animaux, ces auteurs : des cobayes mâles et 
impubères, féminisés, en moins de six mois, par 6 milligr. 
d’œstrone ; des rats, également impubères, chez lesquels la 
progestérone fit apparaître, juste en cinq jours, les aspects dits 
pré-gestatifs de la muqueuse de l’utérus ; des chiens adultes, 
sans surrénales, à qui l’inclusion sous la peau de désoxycof- 
ticostérone fit supporter, sans défaillance, la suppression de 
ces deux glandes. 

De ces résultats d’expériences, singulièrement intéressants, 
devaient, forcément, découler des déductions d’ordre pratique, 
thérapeutique, fort importantes. 

Bishop, peut-être le premier; puis Lœser, West, Thorn et 
Howard, ont enrayé, de cette façon, divers syndromes défici¬ 
taires : tel combattit a-vec succès, par l’œstrone ou par l’œstra¬ 
diol, les phénomènes qui sont le fait d’une castration chirur¬ 
gicale ou les saignements ménopausiques vraiment rebelles et 
persistants ; tel autre agit efficacement, avec la seule testosté¬ 
rone, sur de, jeunes garçons cryptofchldes ; tel enfin n’à eu 
qu’â se louer de désoxycôrticostérone poür traiter les addi- 
sonieris. 

C’est, donc, surtout cbntrç,dës troublés d’allüre chrônigne, 
plutôt torpide, que ce progrès thérapeutique fut préconisé 
et vanté. Quoique je n’en,ai„poilr jnà part, qu’une éxpériencte 
encore très mince, le gain rëél que j’en obtins pour une maladie 
d’AÔ.diçoq qt chez,des,,fèmniés,châtrées trop tôt, m’in\dte à 
CJfiire.qu’U.y a pïehlà une acquïsition d’importâhcè, de 

■re,t'eh.i.r n6tr,e. attention; ,èt dqqt le4 iÜmcationS, dans l’avéMr, 
awopt d’âut^t pinède raisons d’être génèréusemént ét^dùês 
que nous saurons ‘mieux tes màniifés d’appHqnéf ce fraiïèirfèhf 
nouveau. , , -..i.,.,, 

Nûn pas la technique, qui est ■fiX’éè : unè côtirte meiSioA est 
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tracée dans la région sous-scapulaire, par laquelle on creuse, à 
la sonde, dans le tissu sous-cutané, un certain nombre de 
logettes, disposées en rayons de roue, dans lesquelles on fait 
pénétrer les cristaux d’hormone adéquate ; puis on suture 
hermétiquement. 

Mais la dose d’hormone nécessaire à l’équilibre du sujet, 
qu’on doit calculer, pour chaque cas, en partant très exacte¬ 
ment de la ration utilisée par la voie intra-musculaire, préa¬ 
lablement définie après six semaines d’observation, et en 
tenant pour vérifié — ce qui est un schéma général -— que pour 
chaque demi-milligramme que comportaient les injections, il 
faudra implanter 125 milligr., dont les effets thérapeutiques 
se poursuivront pendant des mois. 

Mais, ce quelque chose de changé dans l’endocrinothérapie 
doit-il vraiment faire repousser les tentatives passées de 
greffes, qui firent merveille dans quelques cas ? Ne vaut-il 
pas mieux, au contraire, placer seulement en parallèle avec 
l’inclusion hormonale les transplantations glandulaires, et 
nous entendre, une fois pour toutes, sur leur signification, 
leur valeur ? Je le pense. Et c’est sous cet angle que je vais 
envisager la question, déjà bien souvent discutée, en expo¬ 
sant surtout des généralités. 

Il y a, d’abord, je crois, deux erreurs à chasser : celle de 
prétendre que les effets des greffes employées en pratique, 
jamais massives, mais fragmentaires, hétéro- ou homoplasti¬ 
ques, pour enrayer des déficits souvent compiexes, lents à 
se faire, sont exactement comparables à ceux des transplants 
eflectués sur des animaux d’expériences, à qui l’on fabrique, 
d’un seul coup, une insuffisance d’endocrine. Or, ii n’y a pas 
de similitude entre les premières et les seconds : conditions 
d’efficacité de la nouvelle glande implantée ; états humoraux, 
tissulaires, des sujets qui en bénéficient (ou l’homme malade 
depuis longtemps, ou le chien sain jusqu’à présent), rien de 
celà n’est comparable. 

Une autre erreur, presque aussi vieille, est de supposer que 
l’on greffe du tissu épithélial sécréteur, apte à jouer son rôle 
sur-le-champ, alors qu’on transplante un complexe, que cons¬ 
titue aussi du stroma conjonctif, et qui, par ischémie et par 
énervation, est pour un temps, privé de toute vitalité. De 
l’avis de MM. Leriche et Policard, qui se penchèrent sur cette 
étude, on en vient donc à concentrer tout le problème qui 
nous occupe, autour de deux points essentiels ; est-ce qu’une 
greffe, ainsi définie, a quelques chances de réussir ? Quelle 
conception biologique en est, maintenant, la plus plausible ? 

Car il ne s’agit plus d’invoquer uniquement, pour en établir 
la valeur, les modiques poussées congestives qu’on peut 
déceler à son niveau, la sédation vite obtenue de syndromes 
déficitaires dramatiques, le terme qu’elle met, passagèrement, 
à des insuffisances subaiguës ou chroniques. Ce qui fait, ce qui 
devrait faire le seul critérium de succès, ce qui en mesure la 
■qualité, c’est l’appréciation de deux tests, physiologique, 
histologique, que M. Leriche a fixés ; 

— il faut que la déchéance glandulaire ne soit pas seule¬ 
ment corrigée, mais que l’on constate le retour d’un équilibre 
vite excellent et vérifié définitif ; 

— il faut aussi que sur les lames de l’examen microscopi¬ 
que, les aspects significatifs de l’activité tissulaire puissen- 
ètre, en tous points, retrouvés ; l’image des cellules qui sécrè¬ 
tent, avec leurs noyaux colorables, leurs vacuoles, leur grat 
nulations. 

Or, il est bien rare qu’en pratique, cette double preuve soit 
apportée, même pour les cas où le greffon n’est implanté qu’à 
bon escient, dans les conditions optima, sur des sujets en 
déficit presque total, mais pas complet, même si l’on prit la 
précaution, dans le but d’apaiser le besoin organique et de 
sauvegarder le transplant, d’user très largement de l’opo¬ 
thérapie, dans le temps qui précède et suit l’intervention. 

C’est celà qu’il faut savoir de la greffe, qu’elle réussit moins 
fréquemment et moins facilement qu’il n’est crû. 

Mais, s’il est vrai qu’on nomme ainsi ce qui ne l’est qu’assez 
rarement, l’idée qu’on se fait du problème vient à changer sin¬ 
gulièrement. Si bien qu’il me faut, pour finir, tenter de mettre 
les choses au point, en cherchant ce que signifient, et la façon 
dont se comportent les soi-disant greffes glandulaires. 

Ce qu’écrivait, sur ce sujet, il y a douze ans, M. Leriche, est 
très juste, encore aujourd'hui. « Tout semble indiquer, disait-il, 
9ue le produit de l’activité glandulaire interne existe, à l’état 
■de dépôt, dans le fragment du tissu que Ton transplante, sous 
rntme de substances chimiques Inertes, stables, non vivantes, 
®ais capables d’agir à des d,oses infinitésimales ainsi que le 
font les diastases et lesferjhents. 

“ On peut, au moins provisoirement, penser qu’en croyant 


faire une greffe, nous nous bornons à déposer, dans les tissus 
de l’hôte, une véritable petite pharmacie en miniature, pro¬ 
tégée pendant quelque temps par la mort même de la trame 
qui la porte. La greffe peut mourir, le dépôt reste. L’absence 
temporaire de tout vaisseau et la privation de la voie d’excré¬ 
tion font que, pendant quelques jours, ce dépôt reste intact ; 
puis il y a une lente résorption, au gré de la pénétration de 
nouveaux vaisseaux dans le greffon. Grâce à la lenteur de ce 
travail, l’usure du dépôt est peu rapide, et c’est ainsi que, 
chaque jour, pendant des semaines et des mois, l’organisme 
reçoit une petite quantité de produit spécifique, comme si la 
glande fabriquait activement ce qui est organiquement néces¬ 
saire. Et cela dure jusqu’au moment où la colonisation con¬ 
jonctive est terminée. Ceci fait, comme il ne reste plus rien du 
transplant primitif, l’effet hormonal cesse et l’échec de la 
greffe apparaît brutalement. 

« Ce travail de résorption est bien plus lent qu’on ne l’ima¬ 
ginait autrefois, et c’est cette lenteur insoupçonnée qui expli¬ 
que l’erreur qu’ont commise de bonne foi tant d’expérimenta¬ 
teurs consciencieux, en affirmant le succès de leurs greffes ». 

Mais,ce parallèle terminé entre ces deux thérapeutiques : 
l'inclusion sous la peau de comprimés d’hormones, les greffes 
glandulaires fragmentaires, que d’étroits liens d’analogie 
semblent réunir, en fin de compte, il est difficile de conclure, 
et de marquer une préférence pour l’une ou l’autre de ces 
méthodes. Des vrais effets de la première, qui est infiniment 
séduisante et d’une technique élémentaire, nous n’avons 
pas encore une idée suffisante pour laisser dire qu’elle nous 
apporte la solution la plus heureuse. Il est téméraire de pro¬ 
mettre la guérison par la seconde, qui demande, pour être 
entreprise, un certain nombre de conditions qu’il n’est pas 
aisé d’assembler. 

Je ne crois donc pas que la question puisse être jugée déci¬ 
sivement. 

. (A suivre.) 


Les nouvelles insulines 0) 

Par R. BOULIN 


Depuis la découverte de l’insuline, cette hormone a donné 
lieu à des travaux considérables, orientés dans deux directions 
toutes différentes : 

1» Un premier groupe de chercheurs ont eu comme objectif 
de dégager du produit encore impur qu’avaient isolé Banting 
et Best, une substance indemne de toute souillure. 

Or, l’un des procédés classiques de purification auxquels 
recourt la technique chimique, c’est, on le sait, la cristallisa¬ 
tion. 

Ces travaux ont ainsi abouti à la préparation de l’insuline 
cristallisée ; 

2® Un deuxième groupe de chercheurs, guidés par des 
considérations sur lesquelles nous reviendrons, se sont atta¬ 
chés à réaliser une insuline dont l’action hypoglycémiante 
fût plus lente et plus durable que celle de l’insuline ordinaire. 

Ils se sont efforcés d’y parvenir par des méthodes très 
variées qui ont abouti à la préparation de divers types d’insu¬ 
line que nous désignons en général en France, sous le nom 
d’insuline-retard. En réalité,une seule d’entre elles est entrée 
dans la pratique où elle occupe maintenant, à juste titre 
une place prépondérante : c’est l’insuline-protamine-zinc. 

Ces deux groupes de recherches ont ainsi donné naissance 
à ce que nous avons appelé les nouvelles insulines, par oppo¬ 
sition avec la vieille insuline classique, découverte en 1922 
par Banting et Best, et que l’on désigne sous le nom d’insuline 
ordinaire. 

Nous allons vous exposer les caractéristiques de ces insulines 
nouvelles. 


L’iusuliae cristallisée 

Nous vous parlerons tout d’abord de l’insuline cristallisée. 

C’est Abel, le premier, qui en 1925, trois ans par conséquent 
après la découverte de l’insuline ordinaire, parvint à préparer 
l’insuline cristallisée. 

La méthode qu’il utilisa (et dont je n’ai pas à vous exposer 
le détail) est dite à la brucine-pyridine-acétate d’ammoniaque. 


(1) LeçoH faite à l’Institut de thérapeutique le 13 mai 1942. 
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, Depuis, bien d'autres méthodes ont été imaginées, en parti¬ 
culier celle de Scott, au phosphate-chlorure de zinc. 

Ce dernier auteur, mit en lumière une notion capitale, à 
savoir que, pour obtenir la cristallisation de l’insuline, il fallait 
opérer en présence de certains métaux ; zinc, cobalt, cadmium, 
nickel, et cela dans une proportion minima de 0,04 %. Ces 
métaux ne se comportent nullement comme une impureté 
mais bien comme un constituant de l'insuline avec laquelle ils 
se combinent dans des proportions qui dépendent de leur poids 
atomique. 

Grâce à cette méthode, l'insuline cristallisée est maintenant 
obtenue assez facilement à partir de n’importe quel pancréas, 
même de celui des poissons, mais à partir surtout de celui 
du bœuf et de celui du cheval. 

Des quantités considérables d’insuline cristallisée peuvent 
ainsi être fabriquées, et lorsqu’en 1934, le comité d’hygiène 
de la Société des Nations décida d’adopter comme étalon inter¬ 
national l’insuline cristallisée, Scott, qui fût chargé de la pré¬ 
parer, en fournit 51 grammes au comité. 

Le produit obtenu se présente sous l’aspect d’une poudre 
blanche formée de cristaux minuscules, dont le diamètre 
n’excède pas 1,100 de millimètre. 

Ces cristaux appartiennent à deux systèmes cristallographi¬ 
ques différents : le type rhomboëdrique etletype prismatique. 
Le type le plus fréquemment obtenu est le rhomboëdrique ; il 
se distingue du type prismatique parle lait que seul il présente 
le phénomène de la double réfraction. Mais, ceci mis à part 
qu’elle appartienne à l’un ou l’autre système cristallographi¬ 
que, l’insuline cristallisée présente les mêmes propriétés phy¬ 
siques, chimiques et biologiques : Les cristaux fondent à 233“ 
centigr. ; ils ne dialysent presque pas ; ils dévient à gauche 
le plan de polarisation. 

Un des grands progrès qU’a permis de réaliser la découverte 
de l’insuline cristallisée, c’est qu’elle nous fait pénétrer plus 
avant dans la connaissance de la nature intime de l’insuline. 

Nous savons maintenant que l’insuline est une albumine, 
d’un poids moléculaire très élevé, compris entre 20.000 et 
50.000, de l’ordre vraisemblablement de 35.000, c’est-à-dire 
analogue à celui de l’albumine de l’œuf. 

Elle possède toutes les caractéristiques chimiques de solu¬ 
bilité, d’insolubilité, de coagulation communes aux albu¬ 
mines et sur lesquelles, il n’est pas utile de nous étendre. 

Elle est constituée par un assemblage d’acides aminés, 
divers, dont 89 % sont actuellement identifiés : il s’agit pour 
un tiers de leucine ; pour un tiers d’un mélange à parties égales 
de tyrosine, de cystine et d’acide glutamique ; dans le derniers 
tiers, on trouve de l’histidinc, de l’arginine, de la lysine,de 
la phénylalanine. 

\ tout cela s’ajoutent des traces de zinc. 

Deux faits sont intéressants à souligner : 

— d’une part, la richesse de la molécule en soufre : 3,2 % ; 

■—• d’autre part, l’absence de phosphore. 

Bien des problèmes ont été soulevés depuis qu’a été décou¬ 
verte la constitution approximative de la molécule d’insuline 
cristallisée ; ainsi l’on s’est demandé si cette albumine repré¬ 
sentait bien le principe actif de l’hormone ou si celui-ci ne serait 
pas plutôt adsorbé par la molécule d’albumine et distinct d’elle. 
Il semble que l’on puisse maintenant répondre à cette ques¬ 
tion et ce que nous appelons l’insuline cristallisée paraît bien 
correspondre à l’hormone elle-même. 

En second lieu, la question s’est posée de savoir si l’action 
hypoglycémiante n’appartenait véritablement qu’à la molé¬ 
cule toute entière et s’il ne serait pas possible d’isoler dans 
cette molécule un groupement plus restreint auquel serait 
dévolue cette fonction. Mais jusqu’à présent toutes les fois 
que l’on a démoli ou même entamé la molécule insulinique, 
aucun des fragments n’avait conservé de pouvoir hypoglycé¬ 
miant. Pour nous, jusqu’à preuve du contraire, la molécule 
insulinique doit être considérée comme un tout. 

Ce n’est pas seulement du point de vme théorique que l’insu¬ 
line cristallisée présente un haut intérêt. Du point de vue pra¬ 
tique en effet, elle a résolu le problème de l’étalonnage inter¬ 
national de l’activité insulinique. Toutes les insulines cristal- 
isées en effet, quelle que soit la méthode utilisée, quel que 
soit l’animal dont on prélève le pancréas,titrent 24unités par 
milligramme. 

Aussi en 1935, a-t-il été décidé d’utiliser comme étalon 
l’insuline cristallisée : l’échantillon qui fut préparé par Scott 
ne titrait pas tout à fait 24 mais 22 unités par milligramme ; 
c’est cet échantillon qui représente l’étalon international de 
l’insuline. 

Qui plus est, comme la variabilité d’activité des différentes 
nsulines non cristallisées représentait l’un des principaux 


aléas de la préparation industrielle de ce produit, certaines 
firmes ont recours désormais à l’insuline cristallisée, d’une 
préparation plus délicate, plus coûteuse, mais d’une régularité 
d’action incomparable. 

Les insulines-retards 

Nous allons aborder maintenant l’étude des insurines- 
retard". 

Lorsqu’on traite un malade par l’insuline ordinaire, la durée 
de l’action hypoglycémiante d’une injection n’excédant pas 
huit heures, on est obligé, en règle générale, de pratiquer trois 
injections par jour. La multiplicité de ces injections représente 
déjà un inconvénient sérieux. 

Comme d’autre part, les injections d’insuline ordinaire doi¬ 
vent être obligatoirement pratiquées un quart d’heure à une 
demi heure avant les repas, et que, pour des raisons maté¬ 
rielles, il est bien difficile de modifier l’horaire de ceux-ci, il 
s’ensuit que les trois injections quotidiennes d’insuline ordi¬ 
naire sont administrées : 

La première au voisinage de huit heures du matin ; 

La deuxième au voisinage de midi ; 

La troisième au voisinage de dix-neuf heures. 

La durée de l’action hypoglycémiante d’une injection étant, 
nous le répétons, de huit heures, il est facile de voir que : 

— l’après-midi, entre midi et 16 heures, l’action hypogly¬ 
cémiante de la première et de la deuxième injection se chevau¬ 
chent, ce qui est d’autant plus dommage que c’est dans cette 
phase du nyc*émère que l’homme se montre le plus sensible à 
l’insuline ; d’où la fréquence, dans le cours de l’après-midi, 
des accidents d’hypoglycémie insulinique. 

— la nuit, par contre, l’action hypoglycémiante de la troi¬ 
sième injection s’étant tarie vers trois heures du matin, il 
s’ensuit qu’à partir de ce moment jusqu’à ce que soie pra¬ 
tiquée, vers huit heures, la première piqûre de la journée sui¬ 
vante, le malade n’est plus sous l’action de l’insuline. C’est 
d’autant plus regrettable que c’est une période de nycthémère 
où, chez un grand nombre de diabétiques, se produit une 
ascension spontanée de la glycémie ; il en résulte d’une part, 
l’apparition de glycosurie dans cette période, d’autre part 
l’existence, à jeun” d’upe glycémie élevée. Il est impossible 
de supprimer cette glycosurie et d’éviter cette hyperglycémie 
en augmentant la troisième piqûre, faite la veille, car l’on 
créerait ainsi des malaises hypoglycémiques entre 19 heures 
et trois heures du matin, sans agir beaucoup mieux sur la 
période suivante. 

On voit donc qu’en somme l’insuline ordinaire, avec le 
, système des trois injections auquel nous sommes obligés de 
recourir ; 

1“ expose l’après-midi à des accidents hypoglycémiques ; _ 

2“ est sans action sur le malade dans la deuxième moitié 
de la nuit, ef. par suite est incapable, le plus souvent, de réduire 
l’hyperglycémie à jeun. 

Or, nous connaissons bien maintenant ; 

1“ la nocivité des accidents hypoglycémiques répétés, dont 

les conséquences peuvent être graves du point de voie cérébral 
et cardiaque ; 

2“ le danger de laisser persister chez un diabétique une 
hyperglycémie à jelm habituelle, car c’est dans ces conditions 
que surviennent la plupart des complications du diabète. 

Ainsi s’est posé aux chercheurs le problème de réaliser une 
insuline dont l’absorption fut assez lente pour que, dans tout 
le cours du nycthémère, une seule injection suffise à contrôler 
la gljxorégulation, c’est-à-dire à éviter et la glycosurie et l’hy- 
perlgycémie. 

Plusieurs voies s’ouvraient aux travailleurs : 

1“ Les voies physiologiques. 

Il y avait tout d’abord ce que nous appellerons les voies 
physiologiques. Pour comprendre ce qui dicta les tentatives 
des expérimentateurs, il faut que je vous rappelle l’une des 
caractéristiques importantes de la glycorégulation normale 
qui est la suivante : 

Si vous pratiquez chez un sujet quelconque, diabétique ou 
non, une injection d’insuline, vous constatez que la chute de 
la glycémie consécutive à cette injection est précédée d’une 
courte phase d’hyperglycémie. Cette hyperglycémie initiale 
est due à ce que tout abaissement de la glycémie déclanche 
dans les surrénales une sécrétion d’adrénaline, génératrice 
d’hyperglycémie, destinée à combattre ou tout au moins à 
limiter l’hypoglycémie consécutive à la pénétration de l’insu¬ 
line. 
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Inversement, si vous provoquez de l’hyperglycémie par un 
moyen quelconque, par exemple en faisant absorber du sucre 
au malade, vous constatez que la phase d’hyperglycémie est 
suivie d’une courte période d’hypoglycémie due à ce que pour 
combattre ou tout au moins pour limiter cette hyperglycémie, 
l’organisme réagit en fabriquant de l’insuline. 

En somme, tout se passe à l’état normal comme si la glyco¬ 
régulation comportait une succession de poussées hypoglycé¬ 
miques liées à des décharges Insuliniennes,séparées par des 
poussées hypoglycémiques liées à des décharges adrénalini- 
ques. 

Il est même probable que c’est ce mécanisme compensateur 
d’adrénalino-sécrétion qui explique en partie que l’organisme 
normal puisse sans dommage fabriquer et lancer dans la cir¬ 
culation les quelques trois cents unités d’insuline qUi nous 
sont nécessaires quotidiennement et cela sans que le sujet pré¬ 
sente le moindre accident hypoglycémique. 

On s’est demandé, dans ces condtions, s’il ne serait pas 
profitable d’utiliser une insuline mélangée à de l’adrénaline ; 
c’est l’insuline-adrénaline de Clausen. 

D’autres auteurs ont expérimenté une insuline mélangée 
avec de l’extrait de lobe postérieur de l’hypophyse, ce dernier 
ne provoquant d’ailleurs d’hyperglycémie que parce qu’il 
suscite la sécrétion d’adrénaline: c’est la déposuline de Bru- 
nengraber. 

En réalité, ces deux types d’insuline ne réalisent en aucune 
façon des conditions analogues à la glycorégulation normale 

Dans cette dernière, il y a, nous l’avons dit, succession de 
vagues d’insulinémie et d’adrénalinémie. Ici l’on se borne à 
mélanger une fois pour toutes à l’insuline une petite dose d’a¬ 
drénaline (ou, ce qui revient au même d’extrait de lobe posté¬ 
rieur d’hypophyse). L’adrénaline ou l’extrait de lobe posté¬ 
rieur hypophysaire exerçant sur la glycémie une action immé¬ 
diate mais brève, peuvent donc freiner à sa phase initiale la 
chute hypoglycémique provoquée par l’insuline, mais dès que 
leur action est épuisée, cette chute s’effectue en toute liberté 
et il n’y a aucune raison pour qu’elle soit prolongée. 

C’est bien ce qui se passe dans la pratique : ces insulines 
additionnées d’adrénaline ou d’extrait de lobe postérieur 
d’hypophyse ont une action retardée, mais non prolongée 
et lorsqu’on veut réunir en une seule injection les doses mul¬ 
tiples de la journée, pour peu que le total soit élevé, on voit 
survenir des accidents hypoglycémiques. 

Leur intérêt nous paraît donc limité, en dépit des résultats 
favorables que divers auteurs. Thune en particulier, ont publié 
à l’actif de ce produit ; 

2» Les voies physiques. 

Une autre voie s’ouvrait aux chercheurs, c’est la voie phy¬ 
sique. 

Certains solvants, de nature huileuse, par exemple, ont la 
propriété de ralentir l’absorption des substances qu’ils dissol¬ 
vent : l’huile grise, le lipiodol, sont communément employés 
avec d’excellents résultats en thérapeutique, pour faire péné¬ 
trer lentement dans l’organisme le mercure, l’iode. 

On s’est demandé s’il ne serait pas possible d’opérer de même 
façon avec l’insuline. 

Deux ordres de solvants furent employés. 

Burgess, le premier, puis De Jongh et Laqueur, employaient 
une solution de gomme arabique ; d’autres ont eu recours à 
l’agar-agar, Brahn et Langer à la pectine, et le produit en 
question a été expérimenté sous le nom de Decurvon. Les 
résultats obtenus paraissent minimes. 

D’autres chercheurs eurent recours à des corps gras 
divers : 

Bernhardf employa de la graisse ; 

Leyton et nous-même utilisâmes diverses huiles ; 

Suranyi e.t Salai employèrent la lécithine ; 

d’autres îa cholestérine. 

Klein et Gross, sous le nom d’insuline-durant, présentèrent 
un produit assez complexe où l’insuline est dissoute dans une 
émulsion qui comporte principalement de l’huile d’olive, de 
la myricine et de la lécithine. 

Nous ne pouvons nous étendre sur les résultats de ces diver¬ 
ses préparations, d’autant que dans l’ensemble ils furent mé¬ 
diocres. 

Ces insulines, dont le solvant était épais, se montrèrent 
difficiles à injecter ; il fallait souvent les faire chauffer au bain- 
uiarie pour les liquifter ; l’injection était difficile à pousser, 
douloureuse, les abcès fréquents. Par surcroît et surtout, ce 
qui se résorbait lentement c’était le solvant ; par contre, l’in- 
*dhne passait rapidement dans la circulation et si l’on voulait 
■’éduire à une seule, le nombre des injections quotidiennes, 
un voyait survenir de terribles accidents d’hypoglycémie. 


Les voies chimiques. 

Il ne restait plus ainsi que les voies chimiques, et plusieurs 
procédés furent mis en œuvre pour retarder la résorption de 
l’insuline. 

A. — Le tannate d'insuline. 

En 1935, Bischoff et Maxwell avaient montré que l’acide 
tanniqùe précipite les hormones de nature protéique en don¬ 
nant naissance à des sels plus actifs que les hormones elles- 
mêmes. 

Gray, en étudiant le sel insoluble qui se forme au contact 
del’insuline et de l’acide tanniqùe, le tannate d’insuline, cons¬ 
tata qu’il possède une action hypoglycémiante plus durable 
que celle de l’insuline. Malheureusement, cette propriété n’est 
pas constante. En outre, le produit est instable : il faut le 
préparer extemporanément, au moment de l’emploi, en mélan¬ 
geant dans la même seringue l’insuline et l’acide tanniqùe. 
Si l’on ajoute à cela que l’injection est douloureuse et que les 
abcès consécutifs ne sont pas rares, l’on comprend que le 
tannate d’insuline en soit resté au stade expérimental et n’ait 
jamais pénétré dans la pratique. 

B. — Tentatives diverses. 

D’autres tentatives, aussi peu heureuses, eurent trait au 
mélange d’insuline et de ferricyanure, d’insuline et de safra- 
nine, d’insuline et d’alun. 

En Allemagne, Umber a expérimenté sous le nom d’insu¬ 
line surfène. Une insuline retardée par l’adjonction d’une 
combinaison quinoléique. Il en compare l’action à celle de 
l’insuline protamine-zinc, mais je ne puis, sur ce point, vous 
donner mon opinion, car je n’ai pas expérimenté ce produit. 

C. — Les insulines additionnées d’albumines diverses. 

Beaucoup plus fructueuses devaient être les recherches 
relatives à la préparation d’insulines additionnées d’albumines 
diverses. 

Celle qui devait inaugurer une ère nouvelle, ç’est l’insuline- 
protamine dont on doit la découverte à Hagedorn, Jensen, 
Krarup et Wodstrup. Je vais vous expliquer l’idée directrice 
qui les conduisit à cette découverte. 

Si l’on envisage une solution d’insuline ordinaire et que l’on 
fasse varier son acidité, son pH, on constate que, pour une 
réaction nettement acide, l’insuline est soluble : effective¬ 
ment l’insuline ordinaire, telle qu’elle nous est livrée, présente 
ordinairement un pH compris entre 2,8 et 3,5. 

Si vous modifiez le pH de cette solution dans le sens de 
l’alcalinité, vous constatez que, pour un pH de 5,2 et dans les 
limites voisines de ce pH, l’insulme précipite, tlocule ; c’est 
ce qu’on appelle le point iso-électrique de cette substance 
colloïde qu’est Tinsuline. 

Si vous relevez encore le pH de la solution et que vous 
atteigniez la zone nettement alcaline qui s’ouvre, vous le 
savez, à partir du pH 7, l’insuline redevient soluble. C’est 
vous dire que, dans l’organisme dont les milieux ont un pH 
de 7,4, l’insuline est toujours soluble. 

Le problème revenait donc à créer une insuline qui demeu¬ 
rât précipitée dans les conditions d’alcalinité ordinaire de 
l’organisme, ou si vous le voulez, pour parler la langue des 
physiciens, dont le point iso-électrique s’identifiât avec le pH 
des milieux humoraux, soit 7,4. 

Hagedorn parvint à ce but en combinant avec l’insuline 
des protéines très alcalines. Il utilisa pour cela des mono- 
protamines découvertes par Mischar en 1868 ; ce sont les plus 
simples de toutes les albumines et leur point iso-électrique est 
très élevé, car il est de l’ordre de pH 10 à 12. On les trouve, 
surtout dans le sperme des poissons. Après divers essais 
Hagedorn fixa son choix sur la salmine qui est la monopro- 
tamine extraite du sperme du saumon. 11 réalisa sous le nom 
d'insuline protamine non pas Un mélange, mais une combinai¬ 
son des deux substances, carie groupe carboxyde de l’insuline 
se fixe sur les groupes aminés de la protamine : au contact 
des tissus, cette liaison se rompt, mais cette rupture n’est pas 
instantanée, et le temps nécessaire pour la consommer et 
libérer l’insuline explique l’action prolongée et retardée de 
cette insuline ; injectée sous la peau, elle y persiste cinq heures 
alors que, dans les mêmes conditions, Tinsuline ordinaire dis¬ 
paraît en 45 minutes (Becker et Krogh). 

(A suivre.) 




LE PROGRES MÉDICAL, N*» 5 (10 Mars 1943) 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 16 février 1943 

Le facteur vasculaire dans les syndromes de désé¬ 
quilibre alimentaire. — MM. L. Eimbaud et H. Serre 
(Montpellier) en s’appuyant sur l’élude de 93 malades, 
montrent que le syndrome de déséquilibre alimentaire appa¬ 
raît électivement chez des athéromateux (75 p. 100 des cas). 
Le rôle de l’artériosclérose explique la plus grande fréquence 
chez les sujets âgés, la prédominance dans le sexe masculin 
et l’inégale résrstance des sujets soumis aux mêmes restric¬ 
tions. Lorsque des jeunes sont atteints, c’est qu’ils ont des 
artères de vieillards. 

La structure antigénique, base d’une classification 
rationnelle des colibacilles. — MM. Boirin et Corre. 

Comparaison du pouvoir vaccinant des virus rabi¬ 
ques fixe et de rue. — MM. Remlinger et Bailly. 

La perte d’azote lécal est augmentée par la masse des 
résidus indigestibles et par ie régime actuel. — M. B. 
GoiSon. 

Sur le développement du corps thyroïde et du thy¬ 
mus. — M. A. Delmas montre que le thymus de l’homme est 
d’origine ecto et entodermique : il dérive de la portion ven¬ 
trale de la troisième poche et du fnndus pré-cervicalis. 

Le fondus et le corps ultimo-branchlal semblent avoir une 
action incitalrice d’accroissement sur ébauches thymiques et 
thyroïdiennes. Celles-ci jusque-là de croissance lente, présen¬ 
tent en effet une brusque et considérable augmentation de 
volume à partir du moment où elles arrivent au contact de 
ces éléments. 

Séance du 23 février 1943 

Métrites à sympexions. — M. B. Argaud. — On ne con¬ 
naissait, jusqu'ici, la présence des sympexions que dans la 
prostate, la vésicule séminale et dans le testicule. 

Ces concrétions peuvent se trouver dans l’utérus, en parti¬ 
culier dans les culs-de-sac de certaines métrites glandulaires 
hyperplasiques. 

A propos du traitement des tumeurs dites mixtes de 
la parotide. — M. Redon. — La parotidectomie doit consti¬ 
tuer le traitement idéal des tumeurs dites mixtes de la paro¬ 
tide. à la condition expresse que soit assurée l’intégrité du 
nerf facial. 

L’Académie décide d’attribuer le Prix Albert I” de Monaco 
à M. André Thomas. 

Séance du 2 mars 1943 

Note sur l’hospitalisation d’office de malades conta¬ 
gieux. — M. Pierre Joannon demande que l’hospitalisation 
forcée de certains contagieux puisse être réalisée par deux 
procédures, dont l’une exempte d’arrêté individuel ; l’autre, 
moins expéditive, seraitnolammentapplicableàlatuberculose. 
Un diagnostic officiel devant être à la base de l’une ou l’autre 
procédure, un texte de loi est souhaitable qui accorderait de 
façon formelle à l’autorité publique le droit d’envoyer auprès 
de tout individu sanitairement suspect un médecin chargé 
de savoir si cette personne peut être la source d’une contagion 
grave. 

Les orientations doctrinales successives en patholo¬ 
gie digestive.— MM. M. Cbiray, H. Mollard et H. Maschas, 
Le cancer et la vie actuelle. — M.L. Imbert. —Jusqu’à 
ce jour, le cancer n’a pas été rendu plus redoutable par les 
conditions de vie exceptionnelles auxquelles nous sommes 
soumis. 

Ln projet de code des maladies. — M. L. Tanon. — Le 
Secrétaire d’Etat à la santé, ayant demandé avis sur un projet 
de Code des maladies, à l’eflet de rendre son emploi officiel 
dans toutes les Administrations publiques qui ont à dresser 
des statistiques médicales, l’Académie donne une réponse 
favorable. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 17 février 1943 

A propos de la conservation des ovaires dans l’hys- 
térectomie. — M. Roubier. 

Tuberculose scléro-hypertrophique à double locali¬ 
sation cœcale et iléale, compliquée de perforation en 
péritoine libre. — M. Boudreaux (rapporté par M. Berge- 
ret) une large hemicolectomie amena rapidement la guérisqn. 

Ostéite tuberculeuse angulo-symphysaire du pubis. 
— M. Chaton (de Besançon, rapporté par M. Sorrel) a observé 
2 cas de cette localisation rare de la tuberculose osseuse : l’un 
aboutit à la guérison par un traitement purement médical, 
l’autre fut mortel. C’est une affection des grands adolescents 
et des adultes, « ostéite post-pubertique » qui s’oppose à celle 
du corps du pubis. Le traitement chirurgical ne s’impose pas 
d’emblée, puisqu’il n’y a pas d’articulation atteinte ; cependant 
la temporisation doit avoir des limites. 

M. Sorrel a déjà observé plusieurs cas de tuberculose 
angulo-symphysaire et estime que cette affection n’est pas 
exceptionnelle. 

M. d’Allaines confirme cette opinion par 2 cas personnels. 
M. Sauvé insiste sur l’évolution actuelle des tuberculoses 
locales, réputées comme bénignes. 

A propos de 337 cas de hernies crurales ou ingui¬ 
nales étranglées. Réflexions sur le traitement des gan¬ 
grènes herniaires. — M. Cbabrut (rapporté par M. Brocq) 
sur 209 hernies crurales étranglées a observé 17 % de morts 
avec 20 % de gangrènes herniaires ; sur 128 hernies inguinales 
9,5 % de morts avec 5 % de gangrenés herniaires. Il souligne 
1 importance de ces chiffres, surtout en ce qui concerne les 
hernies crurales. 11 insiste sur la supériorité de l’entérectomie, 
surtout dans les phlegmons intra et péri-sacculaire. L’âge 
avancé n’est pas une contre-indication. 

Séance du 24 février 1943 

Invagination iléo-colique. — M. Aumont (rapporté par 
M. Sicard). Il s’agissait d’une femme de 73 ans, qui présentait 
une tumeur bénigne du grêle et un épithélioma du cæcum. 
L’hémicolectomie droite fut suivie de guérison. 

A propos des méfaits d’un bouton utilisé pour une 
gastro-entéro-anastomose. — M. Herbert (rapporté par 
M. Seillé). 

Infiltration stellaire au cours d’un trouble ischémi¬ 
que d’origine traumatique. — M. Courriadès (rapporté 
par M. Sylvain Blondin), au cours d’une plaie contuse du bras 
avec lésion de l’artère humérale, obtint la cessation des don* 
leurs et le rétablis.«ement de la circulation après suture arté¬ 
rielle, grâce à l’Infiltration stellaire. 

M. Lericbe. — Toutes les fois que le courant artériel ne 
peut pas se rétablir dans la voie principale — ici plaie de 
l’artère humérale supeiflcielle et profonde — c’est une condi¬ 
tion formelle d’amputation. Le champ d’action des médications 
sympathiques est bien précisé et limité. 

Deux observations d’artériectomie comme traitement 
de la gangrène sénile des membres inférieurs. — 
M. Courriadès (rapporte par M. Sylvain Blondin) a pratiqué 
avec succès sur une fémorale thrombosée une infiltration du 
sympathique lombaire, suivie d’artériectomie. Il estime que 
cette méthode permet de retarder l’apparition des troubles 
trophiques, lorsque la circulation collatérale est suffisante. 

M. Blondin pense qu’il est abusif de faire de l’artériectomie 
le traitement de la gangrène sénile, la résection du sympathi¬ 
que lombaire semblerait mieux indiquée. 

Traitement des adénopathies de l’épithélioma de la 
lèvre inférieure. — MM. Barbier et Delarue. — La curie¬ 
thérapie est préférable à la chirurgie pour les lésions labiales. 
Mais la principale question réside dans les ganglions. Le fait 
de ne pas les percevoir ne donne pas la certitude qu’il n’y a 
pas de métastase ganglionnaire. Dans près d’un tiers des cas 
les métastases sont latentes chimiquement. 11 faudra donc tou¬ 
jours faire un curage ganglionnaire, qu’il soit prophylactique 
ou thérapeutique. 

L’évidement limité à la région sous-maxillaire et sous-men¬ 
tal est souvent insuffisant, aussi est-il parfois nécessaire de 
taire un curage jugalo-capotidien du côte de la lésion, surtout 
dans les épithéliomas de la muqueuse. 

■ Mais il est difficile de distinguer les épithéliomas cutanés 
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de ceux de la muqueuse : le plus souvent la localisation est 
double et il n’y a pas de différence de structure histologique 
entre les deux formes. 

Le curage ganglionnaire sera fait en un seul temps le plus 
tôt possible après radiumpuncture. Grâce à ces principes, 
M. Barbier a obtenu 46 % de guérisons durant plus de cinq 
ans chez des malades dont certains présentaient déjà avant 
t^opéralion des métastases. 

Cette thérapeutique peut paraître radicale pour un cancer 
de réputation bénigne, mais c'est dans ces cas apparemment 
bénins qu’un traitement large donnera les meilleurs résultats. 

M. Roux-Berger. — Le traitement de l’épithélioraa de la 
lèvre appartient au radium, mais la chirurgie a un rôle à jouer 
dans les cas de récidives. Pour les ganglions, le cancer de la 
lèvre est tout de même moins grave que celui de la langue. 
L’appréciation de l’étendue de la lésion est difficile. 

L’évidement sous-maxillaire bilatéral doit être systématique, 
quelques heures après avoir enlevé les aiguilles. S’il y a 
atteinte des parties voisines, il faut immédiatement opérer 
aussi largement que pour une langue. De même s’il y a 
repullulation d’une lèvre déjà traitée. 

Se basant sur une statistique qui s’échelonne de 1919 à 1936, 
M. Roux-Berger ne fait pas d’ablation carotidienne et sus-cla- 
viculaire systématique, car il y a trop peu de ces cas d’adéno¬ 
pathies ectopiques. Pourquoi alors ne pas la faire bilatérale ? 

Sur les accidents dits toxiques, consécutifs aux levées 
d'occlusion et de garrot. — M. Jean Gosset insiste sur le 
rôle des facteurs circulatoires dans ces accidents de shock. 
Expérimentalement, après la levée du garrot, on constate une 
chute brutale de la tension artérielle, puis une remontée qui 
est suivie d’une chute progressive vers la mort. Tous les 
muscles sont en état d’asphyxie, d’où ils’ensuitune hyperhémie 
réactionnelle, avec diminution de la masse sanguine circu¬ 
lante et du débit sanguin. R existe également une déperdition 
plasmatique intra-tissulaire qui explique les caractères du 
shock. 

Le stockage sanguin et la diffusion plasmatique aboutissent 
à une saignée interne, qui réalise un déséquilibre circulatoire 
et entraîne le shock. 

Au contraire le mécanisme nerveux ne suffit pas à expliquer 
la totalité des accidents. Le shock peut se produire chez un 
animal à moelle réduite. 

Dans l’occlusion intestinale, il existe peut-être aussi des 
phénomènes semblables avec exsudation plasmatique intra¬ 
péritonéale expliquant la réduction delà masse circulante. 

Au point de vue thérapeutique, la rachi-anesthésle est à 
tenter dans certains shocks d’origine nerveuse, avec épanche¬ 
ments sanguins très peu abondants. Mais elle est dangereuse 
si l’équilibre circulatoire est troublé dans les levées de gar¬ 
rot et d’occlusion. 

M. Leriche, pour le shock, n’a jamais admis la théorie toxi¬ 
que. Dans la levée du garrot, la chute tensionnelle est une 
explication plus plausible que celle d’un phénomène d’intoxi¬ 
cation. 

Mais le mécanisme est-il purement sanguin ? Il ne faudrait 
bent-être pas être trop unici«te et ces phénomènes doivent 
être de nouveau examinés. 


Séance du 3 mars 1943 

Extraction des projectiles intrathoraciques. — M. 
Petit de la Villéon : (lecteur M. Wilmoth). 

Note sur le traitetrient des ovaires scléro-kystiques 
par les infiltrations anesthésiques des pédicules ova¬ 
riens associés à l’ignipunctüre. AT. Dionis du Séjour 
(lecteur : M. Wilmoth). 

Volvulus du grêle par amas d’ascaris. — M. Latoucbe 
‘'apporte un cas de volvulus du grêle suivi de perforation avec 
Péritonite. A l’intervention l’anse volvulée présentait un aspect 
eordifornae et était remplie par une masse d’ascaris, qui 
«aient dirigés suivant l’axe de l’intestin. L’examen radiogra- 
^l^ue avait permis de faire le diagnostic du volvulus du 

L’auteur insiste sur la rareté du volvulus ascaridien, maie 
ar la fréquence actuelle de l’ascaridiose, qui semble expli- 
^ee par l’emploi d’engrais humains pour remplacer les en¬ 
tais chimiques. 

sn^' ^^■arnaret rapporté mn cas dé M. Lunelin d’occlusion 
“Pasmodique du grêle pâf’ ascaris et insiste à ce propos sur 
effet de l’infiltration splanchnique qui joue un rôle 
la lutte contre la paralysie intestinale post-opératoire. 


M. Mialaret souligne la fréquence des volvulus du grêle 
mais la rareté des volvulus par ascaris. 

M. Quénu insiste également sur le rôle des excréments 
utilisés comme engrais, à l’origine de l’ascaridiose. 

M. Mondor fait remarquer l’intérêt de l’examen radiologique 
pour le diagnostic. 

M. Fèrre résume les cinq causes d’occlusion du grêle : 
volvulus, spasme, thrombose mésentérique, invagination intes¬ 
tinale, mais surtout amas d’ascaris. Si l’ascaridiose produit 
actuellement des accidents familiaux comparables à ce qui 
existe eu Chine on au Japon, il serait peut être utile de don¬ 
ner préventivement de la santonine. 

Traitement de l’incontinence d’urine de la femme 

par la suspension aponévrotique du col vésical- M. 

Micbon, par suite des échecs de l’opération de Marion, a été 
amené à pratiquer une opération de Gobel-Steckel modifiée, 
qui consiste à enrouler autour du col vésical non pas un lam¬ 
beau musculaire actif, mais un lambeau aponévrotique, ce 
qui réduit les difficultés opératoires. Une double incision, 
d’abord vaginale, en poussant largement le décollement sur 
les côtés, puis sus-pubienne sous-péritonéale, permet d’utili¬ 
ser un lambeau aux dépens de la gaine du droit. 

L’auteur a ainsi obtenu de bons résultats. 

M. Pasteau. — Cette méthode s’explique par le même 
mécanisme que la cystostomie sus-pubienne qui permet d’ob¬ 
tenir une coutinence parfaite si on suture les droits au-des¬ 
sous du nouveau canal. 

M. Leveuf rappelle la contre-indication de l’opération dans 
l’incontinence par spina-bifida, 

M. Fèvre. —Il est en effet très difficile d'appliquer cette 
méthode chez les malades relevant d’une cause nerveuse ou 
chez les garçons atteints d’épispode ou d’extrophie vésicale 
où on ne peut contourner le col vésical. 

M. Brocq a obtenu de bons résultats par greffe de tissus 
fibreux libres. 

M. Micbon. — Cette opération s’applique essentiellement 
aux femmes ayant eu plusieurs grossesses et par suite un af¬ 
faiblissement du col vésical. Chez la petite fille, il suffit de 
fermer complètement la vessie et de faire un nouvel urètre, 
suivant la technique de Marion. Chez les garçons, c’est beau¬ 
coup plus difficile. 

Présentation de malades : Pneumonectomies. — M. 
Iselin présente deux enfants opérés avec succès l’une pour 
un lymphoblastome, l’autre pour une dilatation des bronches 
kystique généralisée. 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 19 février 1943 

Anurie mortelle après traitement par le Dagénan. 
Echec de la décapsulation rénale. — MM. M. Çbiray et 
A. Cornet rapportent une observation de néphrite aiguë mor¬ 
telle malgré la décapsulation, néphrite consécutive à l’absorp¬ 
tion pourtant modérée de 14 grammes de Dagénan en cinq 
jours au cours d’une pneumonie chez un tabétique. Us pen¬ 
sent que l’issue malheureuse de cette néphrite sulfamidique 
doit être imputée à une tare rénale antérieure dont l’atteinte 
syphilitique pourrait donner l’explication. 

Deux cas d’hémoglobinurie par ingestion de lèves. — 
MM. Brulé, Pestel et Purgeât ont vu apparaître, brutalement 
et simultanément, chez un frère et une sœur, un ictère avec 
forte hémoglobinurie. Le garçon, de 18 ans, plus gravement 
atteint, avait des vomissements, de la fièvre, de vives dou¬ 
leurs du flanc gauche ; il mourut en cinq jours avec anurie, 
une azotémie élevée, comme on voit mourir les formes gra¬ 
ves d’hémoglobinurie paroxystique a frrgore, avec blocage 
du rein par les débris hématiques. La fille de 15 ans guérit 
rapidement. 

Il ne pouvait s’agir d’bémoglobinnrie paroxystique ajrigore 
et la réaction de Donath et Landstelner était négative ; mais 
la veille de l’apparition des accidents dramatiques, la famille 
avait consommé, aux deux repas, un plat copieux de farine de 
févettes, et par ailleurs en novembre, apm avoir mangé la 
même farine, les deux enfants arvaient eu un ictère, vite guéri. 

Peu connu en Francei le favisme, avec son hémoglobinurie, 
a été décrit depuis longtemps dans le snd de l’Italie, où il 
est fréquemment observé, non seulement après ingestion de 
fèvet^ mate encore après le séjour dans les champs de fèves en 
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fleurs. Il paraît probable que des hémoglobinuries, observées 
récemment en France chez l'eofant et dont l’origine demeurait 
indéterminée, sont des cas de favisme, dus au développement 
de la consommation de farines de fèves. 

M.Catbalaa observé chez un enfant de 11 ans un ictère 
hémolytique avec hémoglobinémie, hémoglobinurie et biocage 
rénal total. La mort survint en cinq jours avec ^ grammes 
d’azotémie. Ce cas relève peut-être aussi d’une intoxication 
favique. 

M. Huber rapporte un cas analogue, mais avec guérison 
rapide. 

M. Lamy a également observé plusieurs cas qui présentaient 
tous de la fièvre, un ictère, une anémie importante et une 
hémoglobinurie. 

M. Gounelle rappelle qu’il y a dans le pain une certaine 
proportion de farine de fèves. 

M. Brûlé souligne que le pronostic est fait par l’azotémie 
et non par l’anémie. 

M. Grenit envisage l’intérêt pratique suscité par les diffé¬ 
rents cas observés. 

Névrite optique atrophique par sulfamidothérapie. — 
MM. Laedericb, Monbrun, Mme Debain et M. Lange rappor¬ 
tent l’observation d’une femme de 34 ans, atteinte de bron 
chectasie. qui,à l'occasion d’une congestion pulmonaire grave, 
absorba 38 grammes de sulfalhiazol (2090 R P) en six jours. 
Ce traitement enraya remarquablement l’infection broncho¬ 
pulmonaire, mais le' dernier jour deson application la malade 
accusa brusquement une grande diminution de l’acuité visuelle ; 
une névrite optique rétro-bulbaire bilatérale évolua très vite, 
aboutissant en quelques minutes à l’atrophie papi.laire avec 
cécité complète de l’œil droit et presque complète de l’œil 
gauche. 

Les accidents oculaires de la sulfamidothérapie sont rares 
et ordinairement bénins ; on ne connaît jusqu’ici qu’un seul 
cas de névrite optique légère (Bucy) et quelques cas de 
myopie transitoire sans gravité. 

Les auteurs invoquent pour leur malade le rôle très proba¬ 
ble d’une sensibilisation provoquée par une prise anterieure 
de sulfamide, rôle déjà soupçmne dans divers autres accidents 
delà sulfamidothérapie. 

M. Deconrt insiste sur le danger des traitements réitérés 
par les sulfamides. U a observé deux cas d’agranulocytose 
après sulfamidothérapie répétée. 

M. Rist regrette qu’on emploie actuellement les sulfamides 
aussi facilement que la quinine ou l’aspirine. 

Dilatation des bronches à forme polykystique. Pneu¬ 
monectomie. Guérison. — MM. R.-A. Marquézy. M. Iselin, 
G. Rocbe et G. Eichet présentent un enfant de 10 ans atteint 
d’une bronchectasie suppurée de tout le poumon droit depuis 
l’âge de 6 ans. Les radiographies montraient des images cavi¬ 
taires qui, au premier abord, pouvaient faire croire à des 
kystes suppures du poumon. Les radiographies après injec¬ 
tion de lipiodol et le résultat de l’examen histologique (Dela¬ 
rue) apportent la preuve qu’il s’agissait de dilatation bronchi¬ 
que. 

Devant l’échec de la thérapeutique médicale et même d’une 
phrénicectomie, la pneumonectomie fut décidée. Elle fut pra¬ 
tiquée en deux temps après anesthésie par tubage intra-tra- 
chéal à plèvre ouverte, cette division de l’opération ayant été 
nécessitée par la chute de la tension artérielle au cours delà 
première intervention Le second temps permet de mener à 
bien l’exérèse malgré de très fortes adhérences. Une pleuro¬ 
tomie fut faite douze jours après pour évacuer l’épanchement 
devenu purulent. Une fistule bronchique apparaît le dix-sep¬ 
tième jour. La cavité diminue de volume progressivement, et 
le drain fut retiré au bout de cinq mois. La guérison est actuel¬ 
lement complète. 


Séance du 26 février 1943 

La toxicité comparée du Ijenzèue et de ses homo¬ 
logues. Leur action respective sur le sang. — MM. M. 
Duvoir et H. Leroux, après avoir fait la critique de la classi¬ 
fication des solvants d’après leur action aiguë expérimentale, 
insistent sur la différence qui existe entre les essences de 
pétrole non benzéniques qui ne causent qu’un syndrome ébrio- 
narcotique passager et les benzols qui lèsent les organes 
hémopoïétiques avant de s’éliminer par les reins. 

La nocivité des phénols, produit d’oxydation du benzène, 
s’oppose à l’inocuité des acides benzoïque et toluique et il 
semble que ce soit les phénols (provenant du toluène et des 


xylènes) qui détruisent la fonction hémopolétique. A l’action 
destructrice souvent irrémédiable du benzène s’opposerait une 
action irritante toujours révers-ible de ses homologues qui 
pour le toluène se traduirait par une polynucléose. 

Cette conclusion pourrait conduire à substituer le_ toluène 
ou les xylènes au benzène dans les opérations industrielles où 
l’emploi d’un hydrocarbure benzénique est indispensable ; 
mais elle ne saurait actuellement, dans aucun cas, légitimer 
des dérogations aux mesures d’hygiène particulières auxquelles 
est assujetti le personnel exposé à l’intoxication benzolique. 

Les niches géantes de la petite courbure. — MM. M. 
Brûlé et, H. HÙlemand rapportent 15 observations de niches 
géantes de la petite courbure et en projetient les radiographies. 
Ils divisent ces niches en trois groupes : niches géantes secon¬ 
daires a des ulcères à évolution aiguë et disparaissant par le 
traitement medical en quelques semaines, niches géantes 
secondaires a des ulcères extériorisés se modifiant peu par le 
traitement, niches cancéreuses enfin, augmentant progressi¬ 
vement de dimension. 

Les auteurs insistent sur le fait que de nombreuses niches 
géantes ne sont pas cancéreuses et sur la difficulté du diagnos¬ 
tic qui ne peut être établi que par la confrontation de tous les 
éléments cliniques, radiologiques,gastroscopiques et évolutifs. 

AI. Fiessiager a observé des régressions importantes de ces 
niches géantes. Des niches qui semblent bénignes sont sou¬ 
vent des images cancéreuses. D’autre part, la niche géante 
traduit souvent une poussée œdémateuse passagère sur un 
ulcère ancien. Enfin l’image géante de la niche ne serait-elle 
pas attribuable à certaines conditions de l’examen radiogra¬ 
phique ? 

AT. Albot. — La niche géante qui s’installe brusquement est 
plutôt un signe de bénignité. Ces niches ne correspondent pas 
le plus souvent à des ulcères géants mais au moment de la 
poussée il y a augmentation de la cavité au contact d’une 
muqueuse normale mais contracturée, d’où apparence d’un 
cratère plus volumineux que l’ulcération. 

M. Brûlé. — De très grosses niches radiologiques sont beau¬ 
coup moins visibles à l’opération. Il y a autour de l’ulcère des 
phénomènes de spasme en plus de l’œdème, qui exagèrent l’as¬ 
pect radiologique. 

Cancer’ primitif de l’estomac. — MM. G. Albot, E. Pic- 
quet, M. Parturier et H. Libaude rapportent un cas de cancer 
gastrique strictement localisé à la muqueuse sans envahis¬ 
sement de la musculaire muqueuse. Il s’est révélé radiologi¬ 
quement par un aspect particulier : la niche à ménisque de 
Carrnan, caractérisée par la présence, sous la niche, d’un sillon 
clair, semi-circulaire et concave qui borde l’ombre de la niche. 
Cet aspect peut être la signature d’nne lésion bénigne aussi 
bien que d un cancer et l’épreuve du traitement est le plus 
sûr moyen de différencier l’un de l’autre. Toutefois, d’après 
une statistique de 22 cas de niches à ménisques, les auteurs 
ont pu mettre en évidence un type particulier de ménisque 
malin j la niche est en retrait, le ménisque est large et en 
pleine ombre gastrique ; il est cloisonné par de fins tractus 
foncés, rayonnant en radicelles. Cet aspect se retrouve dans 
ce cas et peut être considéré comme très suspect de malignité. 

La tuberculose pulmonaire des dénutris œdémateux. 
Fréquence des épanchements pleuraux séro fibrineux 
associés.— MM. Sachet et J. Marche (présenté par M. Huberl 
confirment la fréquence et la gravité des tuberculoses pulmo¬ 
naires actuellement observées dans les collectivités sévère¬ 
ment sous-alimentées. Toutefois, ayant pu observer en milieu 
asilaire 38 cas de ces tuberculoses, ils font remarquer que 60,5 
d’entre eux s’accompagnent d’épanchements séro-fibrineux, ce 
qui représente un pourcentage anormalement élevé, surtout 
chez les dénutris œdémateux où le taux des cortico-plenrites 
atteint 83 3 %. 

Il est à remarquer que ces épanchements à type d'exsudat, 
surviennent souvent à l’occasion d’une poussée œdémateuse 
et per.-isient après la fonte des œdèmes, ce qui les différencie 
très nettement de l’hydrothorax bilatéral si fréquent chez les 
grands œiématenx. Les auteurs font intervenir le trouble du 
métabolisme de l’eau qui existe chez les dénutris pour exph" 
quer l’anormale fréquence des corlico pleurites chez les tuber¬ 
culeux œdémateux, et en général, des pleurésies actuellement 
observées. 








LE PROGRES MEDICAL, 5 (10 Mars 1943) 


97 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


L’érythème noueux chez l’adolescent et l’adulte 

La bénignité de l’érythème noueux chez l’enfant est couram¬ 
ment admise. Il n’en est pas de même chez l’adolescent et 
l’adulte où le pronostic immédiat est extrêmement variable. 

H. Mondon (Revue de la Tuberculose, septembre-décembre 1942) 
en rapporte un certain nombre de cas observés à l’Hôpital mari¬ 
time de Toulon : alors que chez certains adultes, tout se passe 
comme chez le jeune enfant, chez d’autres au contraire on voit 
apparaître plus ou moins rapidement des lésions secondaires ou 
twtiaires. Cette évolution a permis de soutenir que l'érythème 
noueux n’était pas forcément une manifestation de primo-infec¬ 
tion et pouvait être observé an cours de la période secondaire 
ou tertiaire. Mais l’apparition d’un érythème noueux chez les 
malades atteints de tuberculose pulmonaire chronique est 
exceptionnelle. C’est encore le terrain qui joue ici un rôle de 
premier plan : lorsqu’une primo-infection survient chez un sujet 
présentant toutes les conditions favorables à la production de 
lésions tertiaires, on peut assister à un raccourcissement du 
délai séparant la primo-infection tuberculeuse de la tuberculose 
pulmonaire tertiaire. 

L’érythème noueux doit donc être considéré comme un signe 
d’alarme et nécessiter un contrôle médical et radiologique qui 
permette de déceler rapidement l’apparition de lésions pulmo¬ 
naires. 

Les épreuves hématologiques dans les examens 
systématiques d’entrée aux camps de jeunesse 

M.M. Troisier, Brouet et deNeyman [Revue de la Tuberculose, 
septembre-décembre 1942) ont étudié systématiquement la 
vitesse de sédimentation et le taux des granulations toxiques 
chez 141 candidats aux centres de jeunesse de la région pari¬ 
sienne, dont le cliché radiographique du thorax révélait quel¬ 
que anomalie. Ces épreuves ont permis : 

1» Lorsqu’il s’agissait d’images calcifiées on cicatricielles, de 
contrôler la guérison ou la stabilisation des lésions ; 

2® Dans les cas d’images radiologiques suspectes d’évolu¬ 
tivité, de confirmer les doutes ou au contraire d’autoriser un 
certain optimisme dans le pronostic ; 

3® D’infirmer l’impression de guérison ou de solide fixité de 
certaines lésions ; 

4® D’attirer l’attention sur des troubles morbides passés ina¬ 
perçus et de provoquer des investigations plus serrées ; 

5® Au cours des primo-infections, les résultats variables témoi¬ 
gnent de la grande diversité des modalités évolutives des lésions 
primaires et permettent, dans une certaine mesure, d’en pré¬ 
venir le cours ; 

6® En cas de guérison des lésions tuberculeuses sons pneumo¬ 
thorax thérapeutique, les épreuves biologiques sont toujours 
redevenues normales. 

Malgré ses limites et les lacunes des renseignements fournis 
par les données hématologiques, cette méthode simple de labo¬ 
ratoire, fournit cependant un appoint précieux dans le diagnos¬ 
tic et le pronostic de la tuberculose pulmonaire. 

Le cycle de l’inlection tuberculeuse 

MM. Dufonrt, Brun, Villard, partisans des idées de Ranke, 
envisagent les anomalies apparentes du cycle de l’infection 
tuberculeuse (Journal de Médecine de Lyon, 20 décembre 1942). 

1® Il s’agit surtout des cas de tuberculose de primo-infection 
rhei l adulte, où la maladie semble revêtir d’emblée les caracté¬ 
ristiques tertiaires, quelques mois seulement après le virage de 
la cuti-réaction. Les auteurs lyonnais estiment que, dans ces 
^s, c’est la cuti réaction qui est en défaut : bien que 1 allergie 
de la peau soit absente, l’organisme est cependant déjà à l’état 
d’allergie. La peau ne réagit que lorsque, sons le fait de réin¬ 
fections exogènes, un seuil d’allergie est enfin atteint. 

2® Un antre problème est soulèvé par l’existence de manifes¬ 
tations ganglionnaires au cours de la tuberculose tertiaire. Dans 
ees cas, une surinfection exogène, survenant peu de temps 
sprès la primo-infection, accroîtrait la réaction des ganglions, 
font en provoquant une maturation précipitée de l’état humoral, 
permettrait l’établissement connexe des lésions tertiaires. 
-Mais ces cas sont exceptionnels et en règle générale les gan- 
gUons de la tuberculose pulmonaire de réinl'ection ne sont ni 
oa^enx ni de gros volume. 

Dans d’antres cas, les adénopathies surviennent surunetnber- 
Oùlose tertiaire déjà avancée, à un moment où tonte allergie 
ffisparaît et où l’organisme est une proie facile devant l’infec¬ 


tion ; enfin il existe des adénopathies liées à des surinfections 
on à des réviviscences de l’allergie sous l’influence de facteur 
spécifique ou non. 

3* Si l’érythème noueux est la manifestation révélatrice par 
excellence de la primu-infection tuberculeuse chez l’enfant et 
même chez l’adulte, il existe cependant des cas extrêmement 
rares où l’on a vu apparaître cette dermatose chez un tubercu¬ 
leux pulmonaire chronique. Mais sa signification est la même, 
à savoir une hyperallergie, qui peut survenir à l’occasion d’une 
intervention chirurgicale sur le poumon ou d’une infection inter¬ 
currente. La rareté de ces cas montre que l’exaltation de l’aller¬ 
gie tertiaire est difficilement réalisable. 

4® 11 en est de même pour la pleurésie séro-fibrineuse, ter¬ 
tiaire, où l’exaltation de l’allergie serait en rapport avec des 
libérations d’histamine, provoquées par des facteurs spécifiques 
ou non. 

Ainsi les anomalies du cycle de l'infection tuberculeuse ne 
viennent en rien infirmer la doctrine de Ranke pour les auteurs 
lyonnais. Ces anomalies sont commandées par l’intervention de 
facteurs nouveaux et leur caractère paradoxal n’est qu’apparent. 

Les doses massives de vitamines D* 
dans les sérites et polysérites tuberculeuses 

Avec la vitamine Dj à fortes doses, donnée per os ou en injec¬ 
tion, certaines sérites ou polysérites tuberculeuses, disent MM. 
Brodin, Fourestier et Ancelin (Bulletin Médical, 15 janvier 1943) 
guérissent plus vite et à moins de frais. Celte posologie à doses 
massives ne comporte aucun inconvénient. 

Comment limiter les indications du pneumothorax 

M. Dumarest [Presse médicale, 20 février 1943) envisage sur¬ 
tout les indications limites du pneumothorax dans les lésions 
bénignes. 

1° Le pneumothorax est le traitement d’une lésion locale 
constituée. Dans les cas d’apparence bénigne, il s’agit ou bien 
d’épiphénomènes inflammatoires rapidement et complètement 
résolutifs, ou bien d’infiltrats précoces, qui présentent souvent 
le même aspect. Cependant il vaut mieux attendre pour poser 
l'indication du pneumothorax, la disparition de Télément 
fiuxionnaire labile. Même si le caractère évolutif s’affirme, le 
pneumothorax sera encore entrepris assez précocement. 

2° L’indication du pneumothorax est influencée par les carac¬ 
tères anatomo-cliniques et évolutifs de la lésion : il est d'autant 
plus efficace que la lésion destructrice est plus jeune et plus 
rapidement extensive. 

En conclusion, M. Dumarest s’élève contre une généralisation 
excessive de l’emploi du pneumothorax précoce dans certains 
cas où il peut présenter quelques inconvénients. 

Tuberculose et cancer traumatiques 

M. Imbert (AfarsefZZe médical, 15 janvier 1943) envisage les 
degrés de responsabilité du traumatisme dans la tuberculose et 
le cancer. 

Il est rare, sauf en cas de piqûre septique, qu’un traumatisme 
crée une tuberculose. Mais il peut la localiser, chez un sujet 
déjà porteur de bacilles, en rendant ceux-ci virulents. Dans ce 
cas, le droit à l’indemnisation est très généralement admis. 

Enfin on peut observer l’aggravation on la généralisation 
d'une tuberculose déjà connue et l’indemnité est proportionnée 
à l’importance de l’aggravation. 

Le cancer traumatique est extrêmement rare. Il ne s’agit 
habituellement pas d’un traumatisme grave ; si la biopsie a 
conclu à un épithélioma.ce résultat écarte formellement l’origine 
traumatique de la tumeur. 

l.e dépistage radiologique 

de la tuberculose pulmonaire dans les collectivités 

J. Troisier, Poix et Bour [Presse médicale, 13 février 1913;, 
montrent l’intérêt de ce dépistage, à la fois thérapeutique, per¬ 
mettant un traitement précoce, et prophylactique, en supprimant 
la contagion dans les collectivités. En ne considérant comme 
tuberculeux que les sujets dont les lésions sont confirmées par 
un examen bacilloscopique positif, et comme dépistés unique¬ 
ment ceux qui ignoraient être atteints de tuberculose, on obtient 
sur 1.000 sujets présumés sains, de 1 à 3 tuberculeux dépistés. 

Les auteurs montrent les avantages de la radiophotographie, 
dont la sensibilité est supérieure à la radioscopie et le prix de 
revient beaucoup moindre que celui de la radiographie. Enfin 
ils insistent sur l’importance que présente la valeur médicale 
de ceux qui sont chargés de ces examens. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Traitement de la gale chez le nourrisson 

Les circonstances actuelles permettent d’observer fréquem¬ 
ment tant en ville qu’aux consultations hospitalières, des nour¬ 
rissons atteints de gale. La recrudescence de cette parasitose 
est due à plusieurs causes : la promiscuité et le manque d’hy¬ 
giène pendant l’exode de 1940, qui ont permis la diffusion de 
la gale. 

Depuis lors, la pénurie de savon et de linge, l’insufïisance 
du chauffage, obligeant plusieurs enfants à coucher dans le 
même lit, et il faut bien le dire, la carence des moyens théra¬ 
peutiques, expliquent la persistance de ce véritable fléau, 
dans les familles pauvres surtout dans certaines crèches oü 
pouponnières. 

Pour ne pas méconnaître la gale chez le nourrisson, il faut 
y penser systématiquement en présence de toute dermatose 
prurigineuse, infectée ou non, quel que soit le milieu dans 
lequel on se trouve. 

Le prurit peut ne pas exister avant l’âge de trois mois, mais 
en général l’enfant se gratte énergiquement dès qu’il est désha¬ 
billé. Rappelons que la topographie des lésions est très impor¬ 
tante : leur absence sur la lace et le cUir chevelu est classique, 
alors qu’elles siègent avec prédilection sur le bord antérieur des 
aisselies, sur l’ombilic, les flancs, sur le bord cubital du poignet, 
la face palmaire de la main piutôt qu’aux espaces interdigi¬ 
taux. Une localisation très significative est constituée par les 
lésions du bord interne des pieds, la plante, les malléoles et le 
tendon d’Achille. Les lésions de grattage peuvent consister 
en petites croûtelles noirâtres, en stries plus ou moins paral¬ 
lèles, et les petits soulèvements épidermiques en forme de 
« grains de riz » gonflés par la cuisson selon l’heureuse com¬ 
paraison de R. Joseph, remplacent bien souvent les sillons 
classiques de l’adulte ou du grand enfant. 

Si la pyodermite complique la gale du nourrisson, comme 
cela arrive fréquemment, l’impétigo surajouté peut gagner 
la face, ce qui peut faire commettre une erreur de diagnostic. 
L’examen systématique de la mère et des autres enfants cons¬ 
tituera un indispensable complément pour éviter cette erreur. 
Enfin, la gale du nourrisson proprement tenu peut en imposer 
à un premier examen pour un banal prurigo strophulus si on 
ne tient pas compte de la topographie pius spéciale des élé¬ 
ments, ainsi que nous l’avons rappelé. 

On commencera par désinfecter les lésions par des attou¬ 
chements avec la solution de Milian : 


Vert de méthyle. 
Cristal violet ... 
Alcool à 90“.. .. 


ââ 0 gr. 25 
100 grammes 


puis, par des applications de crème d’Alibour, sous des bande¬ 
lettes de linge usagé mais propre, si on manque de compresses 
de gaze. 

La pyodermite secondaire doit être combattue, avant de 
commencer le traitement spécifique de la gale. 

On n’aura pas recours à la pommade d’Helmerich ni à la 
pommade de Milian au polysullure, surtout avant l’âge de six 
mois. 

Un excellent traitement, actuellement impraticable, est 
celui-ci : une application quotidienne de ce mélange : 


Onguent styrax fraîchement préparé. 20 parties 

Huile d’olive (ou d’amandes douces). 75 parties 

Baume du Pérou. 5 parties 


avec bain savonneux quotidien, pendant plusieurs Jours ou 
bien encore : 

Créoline de Pearson ; un volume pour 6 parties d’eau tiède 
(en lotions sur le corps cinq jours de suite, avec bain avant 
et après le traitement. 

On prescrit plus volontiers depuis quelques mois, le trai¬ 
tement au benzoate de benzyle, ou Ascablol ; dans cette solu¬ 
tion à 33 %, l’acide stéarique et la triéthanolanine remplacent 
le savon noir et l’alcool à 60°. On commence par savonner 
le corps du nourrisson ; on le plonge dans un bain tiède pen¬ 
dant dix minutes. Ensuite, à l’aide d’un pinceau plat, on badi¬ 
geonne tout le corps, sauf la lace,avec cette préparation. On 
laisse sécher pendant cinq minutes et on appliquera une deu¬ 
xième couche. Après vingt-quatre heures : nouveau bain 
savonneux. 

11 est bien entendu que le linge de corps et que les draps et 


taies d’oreiller seront lessivés et bouillis, que les couvertures 
de laine et les vêtements de laine seront désinfectés à l’étuve. 
Les gants de peau, doivent être sacrifiés. Ce traitement est 
efficace, bien toléré. 

Signalons enfin un dernier traitement, bien supporté par 
le nourrisson, mais dont nous n’avons pas l’expérience ; badi¬ 
geonnages successifs de tout le corps avec une solution d’hypo- 
sulfite de solide à 30 %, puis avec une seconde solution d’acide 
tartrique à 10 %, pour provoquer la formation de soufre 
naissant sur la peau. 

L’enfant ainsi soigné, ne sera à l’abri des récidives, que si 
la désinfection du linge et des vêtements a été scrupuleuse¬ 
ment réalisée. D’autre part, il est indispensable qu’on ait pris 
le même jour, les mêmes précautions de thérapeutique et d’hy¬ 
giène pour tous les membres de la même famille. Ce n’est pas 
toujours commode dans les consultations hospitalières ou dans 
les inspections médicales des crèches. 

G.-L. Hallez. 
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Feuillets cliniques : IVotes sur la diagnostic, la radiologie pra¬ 
tique, le traitement au lit du malade,par Charles Mattéi. Un 
volume de 878 pages avec 224 figures et 9 planches doubles, 400 
francs. Masson , éditeur, 120, boulevard Saint-Germain, Paris. 
Professeur et clinicien, convaincu que l’épreuve clinique si impor¬ 
tante aux divers degrés des études médicales ne se termine pas avec 
le dernier examen de la Faculté et que pour le médecin elle dure 
toute la vie, le Professeur Mattéi apporte à l’étudiant et au praticien 
une étude de faits concrets exposés d’une manière simple et brève 
et nourrie des observations faites sur le malade. 

La première partie est consacrée à quelques données pratiques 
sur l’examen du malade. Les suivantes aux maladies du cœur et des 
vaisseaux — aux maladies de l’appareil respiratoire, .— à quelques 
aspects cliniques de la tuberculose, — aux maladies du tube digestif 
et du foie, — aux maladies des reins et des glandes endocrines, — 
aux maladies du sang et du système nerveux,— aux maladies infec¬ 
tieuses et aux fièvres prolongées. La dernière enfin à quatre médi¬ 
caments efficaces. 

La plupart de ces différents chapitres comprennent une série de 
courtes monographies, sortes de leçons faites à la lumière des tra¬ 
vaux les plus récents, puis les « Feuillets cliniques», proprement 
dits ; « cliniques » très complètes dans lesquelles l’auteur habitue 
son lecteur à l’examen méthodique du malade, au goût d’une obser¬ 
vation nourrie des faits essentiels qu’il dégage de longueurs inutiles 
et termine par un court résumé synthétique des principaux symp¬ 
tômes. Ce résumé en fin d’observation est la base du diagnostic 
positif. Il trace nettement la physionomie clinique qui facilitera 
la discussion du diagnostic différentiel. Un pronostic raisonné en 
découle. 

Traitement, fruit nécessaire de tout effort clinique, est enfin pré¬ 
senté, en une somme de connaissances où se retrouvent les meilleurs 
moyens de l’action thérapeutique, parmi lesquels les sels de quinine, 
d’émétine, d’antimoine, les dérivés sulfainidés sont spécialement 
étudiés. 

A l’élève comme au praticien, la radiologie donne des ressources 
inégales pour l’interprétation des faits cliniques dont elle est une 
expression anatomique directement perceptible sur le vivant, à 
condition que le clinicien puisse interpréter lui-même les résultats 
de la radioscopie ou du film et réaliser ainsi une synthèse de tous les 
laits enregistrés. O’est pourquoi l’auteur a consacré à la radiolcgie 
une place de choix dans cet ouvrage qui contient de nombreuses 
radiographies qui, clairement interprétées, font au surplus de ce livre 
un guide très utile de radiologie pratique. 

L’enchaînement méthodique du jugement et de l’action au lit 
du malade, but véritable de l’enseignement clinique, apparaît ainsi 
dans toutes les parties de cet ouvrage qui pourra vraiment devenir 
un guide de la vie médicale quotidienne, à la Faculté, à l’Hôpital, 
dans la Profession. 


I. alimentation de riiiiinanité. Son économie. Sa répartition. 

Ses possibilités, par le Docteur M. Sapper. Trad. par le D' G. 

.Montaxdon. Un vol. de la Bibliothèque scientifique. 217 n.. 45 fr., 

Payot, édit,, Paris. 

L^auteur a voulu donner une idée des modes d’alimentation des 
générations passées et actuelles, sous les tropiques et en dehors des 
tropiques, selon les conditions du climat et du sol. Et il en tire des 
déductions très précises relativement aux perspectives futures de 
1 alimentation de l’humaiîité. 


portrait dans l’antiquité d'après les monnaies, par Jean 
lABLON. l n vol. avec 3U8 fig. Prix : 125 francs. Payot, Paris. 

Tous les éléments du portrait métallique étaient déjà utilisés dans 
1 antiqiiite et c est une promenade singulièrement attachante que 
avec M. Jean Babelon, depuis l’efïigie humaine 
idéa isée de 1 art monétaire primitif, jusqu’aux imitations et défor¬ 
mations des monnaies barbares. 
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ENDOPANCRINE 


TUBE DE 5CC. 1 CC.= 20 UNITES CLINIQUES 


INSULINES RETARD 


TUBE DE 5CC. ICC. = 40 UNITES CLINIQUES 


O Cn. iaC&an dU dC^aXÙèt aatus^ùi oU 
fa&ùeaiîûyn., noui ne /iawfani 
ni»mentaet£*nje*U,Gx *tjêgu£cdil(é àeh ùc*ajZè<i/:A 
de ce nMufeau. ^üiadiuit. 

LITTÉRATURE SUR DEMATiDÊ. 

LABORATOIRC de LTNDOPANCRINL 

AÔ.RUE DE LA PROCESSION. PARIS.dS?) 


COMPRIMÉS DRAGÉIFIÉS 


OPOTHERAPIQUE 

Indications 

(Double action FOIE ET 
INTESTIN) Affections 
hépato-biliaires. Cholécys¬ 
tite, Ictère, Congestions 
hépatiques, Lithiases, 
Angiocholite, Constipation 
oiguë et chronique, Hyper¬ 
tension. 

Posologie 

2 dragées, tous les soirst 
ou repas. 

Enfants ; demi-dose. 
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et cardio-rénale 


LE MEDICAMENT DES CŒDRS INSTABLES « 


LA PASSIFLORINE 

par sa composition atoxique 

PASSIFLORE-AUBÉPINE SAULE 


DU SYSTEME VEGETATIF 
et un 

RÉGULATEUR TONI-CARDIÂQUE 


I LA PASSIFLORINE j 

II est le grand remède phytothérapique de \ 

I L’ERETHISME CARDIAQUE | 

avec i 

S PALPITATIONS et TACHYCARDIE j 

S .- ? 

N Laboratoire G. REAUBOURG, Docteur en Pharmacie J 








Spasmes artériels. Hypertension 

TENSÉDINE 

2 comprimés au début de chacun 
i des 3 repas. 

1 Scléroses vasculaires et viscérales 

lODOLIPINE 

7 capsule 2 ou 3 fois par jour, 
aux repas. 

Syndromes coronariens, Angor, Infarctus, 
Palpitations, Algies précordiales 

COROSÉDINE 

I 2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 
au début des repas. 

I Crises angineuses 

TRINIVÉRINE 


Insuffisance cardio-rénale, Oligurie 

DSUROPHYLLINE 

2 à 4 comprimés par jour, à la fin 
ou dans l’intervalle des repas. 


ZONE LIBRE : 30, RUE MALESHERBES - LYON 



perinel dès le 5‘ mois d* 
menl de Venfonl par T 
riche en hïdrocarbonei 
tible eî bien assimilak 
diosto&ée SAJ-VY facili 


s ALVY 


CHLORO-MAGNESION 

Asthénie - Modificateur du Terrain 

DRAGEVAL 

Insomnies - Anxiété 

FER-OVARINE VITALIS 

Insuffisances ovariennes 

TENSORYL 

Hypertension artérielle 

FER'ANDRINE VITALIS 

Infantilisme - Carence sexuelle 

DESCOURAÜX & Fils, o2, Boulevard du Temple, PARIS 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

ClinîqH»’ inôflieale (Hôpital Bichat). Professeur, : M. Pasteur 
Valléry-Radot. •— Quelques aperçus sur ce que la France a apporté 
depuis le début du XX^ siècle à la pathologie médicale. — Ces confé¬ 
rences seront faites à l’amphithéâtre de l’hôpital Bichat,les mercredis 
suivants, à 10 h. 45 : 

10 mars, M. Georges Duhamel ; Introduction .— 17 mars, M. le Pr 
Lbmierre : Les maladies infectieuses. — 24 mars, M. Boivin : Les 
vaccins et les sérums. — 31 mars, M. Tréfouel : La chimiothérapie. 
— 7 avril, M. le pr Bezançon ; La tuberculose. — 14 avril, M. le pr 
SÉZARY : La syphilis. — 5 mai, M. R. Huguenin : Le cancer. — 
12 mai, M. le P' Laubry : Les maladies du cœur. — 19 mai, M. le P' 
Chiray : Les maladies du foie et des voies biliaires. — 2 juin, M. Ala- 
jouANiNE : Les maladies du système nerveux. 

Assistance publique — Hôpitaux 

Hôpitaux de la Région de Paris. — L’n concours pour 30 places 
d’internes titulaires et 10 places d’élèves suppléants dans les hôpitaux 
et hospices de la région de Paris aura lieu le 10 mai 1943. 

Des vacances sont à prévoir : 

1° A Neuilly, Saint-Denis, Versailles, Saint-Germain-en-Laye, 
Argenteuil, Eaubonne, Montfermeil, Villeneuve-Saint-Georges ; 

2» A Corbeil, Etampes, Mantes, Pontoise, Rambouillet, Melun, 
Meaux, Fontainebleau. 

Les inscriptions seront reçues du 5 avril au 24 avril inclusive¬ 
ment, 3, avenue Victoria, à Paris. 

Les renseignements sur la répartition des postes vacants, les condi¬ 
tions d’admission au concours, la nature des épreuves, les traitements 
et indemnités, la durée de l’internat, seront donnés, 1, avenue Vie- 

Hôpitaux sanatoriums de l’Assistance publique à Paris. — 
Un concours pour la nomination à deux places de médecins en chef 
sera ouvert le lundi 29 mars 1943, à 17 heures, 3, avenue Victoria, 
Paris. 

Inscriptions du lundi 8 mars au mardi 16 mars 1943, inclusivement, 
de 15 à 17 heures. 

Pour tous renseignements concernant les conditions du concours 
ou le statut des médecins en chef des hôpitaux-sanatoriums, s’adres¬ 
ser à l’Administration Centrale, 3, avenue Victoria (Bureau du Ser¬ 
vice de santé). 

Divers 

Centre de doeumentation et de reeherelies pour les Seienees 
inédieales exotiques (Société de pathologie exotique). — Ce centre 
est en mesure de procurer aux travailleurs qui en feraient la demande, 
des photographies et des microfilms reproduisant des pages de mémoi¬ 
res ou d’articles de périodiques, relatifs à la médecine exotique et 
particulièrement de ceux qui sont signalés à la rubrique « Sommaires 
des périodiques des Sciences médicales exotiques » publiés dans les 
Bullelins de la Sociéié de pathologie exotique. 

Le Centre des documentation tient à la disposition des personnes 
qualifiées des appareils de lecture pour microfilms. 

Les demandes doivent être adressées à l’Institut Pasteur, 25, rue 
du Docteur-Roux, à Paris (XV'). 

La pémii-ir de farine de moutarde. — La graine de moutarde 
noire était importée et n’arrive plus. Le Comité d’organisation des 
industries et du commerce des produits pharmaceutiques s’est 
occupé d’en assurer la production sur le sol français. Les cultivateurs 
trouveront auprès de leur pharmacien la decumentatien concernant 
cette question en vue des semailles de printemps qui ont lieu au mois 
a ayriU Nul plus que le médecin ne pourra leur faire comprendre 
1 intérêt de cette culture au point de vue de la Santé publique. 


NÉCROLOGIE 


POU?*'*'’ FORGCi:. — .\u soir d’une longue carrière qui fut tout 
cniière consacrée au service de la Chirurgie, vient de disparaître le 
Professeur E. Forgue. 

Il suit dans la tombe Daniel Témoin qui fut, comme lui, président 
ne notre Association française de Chirurgie, sans avoir la joie d’assis- 
ror au prochain Congrès, qu’il souhaitait proche, en nous disant il y 
» quelques semaines, les espoirs qui étaient les siens, dans le redres¬ 
sement et l’essor nouveau de notre pays. 

Drof d’Emile Forgue fut lumineuse et droite. Agrégé à 25 a 
uroiesseur dans sa trentième année, au cours de son long enseigne- 
rt il demeura un Maître ineomparable, dont la renommée av ’* 
P ‘*® l’ombre du vieil amphithéâtre Saint-Côme. 

{ Forgue qui a honoré et illustré la Faculté de Montpellier appar- 
avaT* U oette génération qui, au lendemain de l’épopée pastorienne, 
ouîti'o l’ère antiseptique puis apparaître les matins clairs des 
Cliniques aseptiques. 

bous la rude tutelle de Félix Terrier, le jeune agrégé du Val-de- 
“oe se plia vite aux strictes disciplines, et tandis que beaucoup de 


_-S contemporains, à la croisée des chemins, hésitaient sur la voie à 
suivre, il comprit où était la vérité, à une époque où la chirurgie fut 
brusquement libérée de cette sorte de fatalité qui frappait d’échec 
les interventions les mieux conduites et servait d’excuse aux pires 
désastres. 

Des réalisations proches avaient remplacé de lointains espoirs. 
L’ère aseptique permit alors toutes les heureuses audaces aux chirur¬ 
giens anatomistes élevés dans le culte de la médecine opératoire et 
qui purent croire, en ces heures d’ascension rapide, que rien de ce 
qu’ils avaient réalisé alors, ne pouvait être dépassé. 

Le geste purement opératoire et technique du serviteur de la 
jiain, n’est pas tout. L’intervention chirurgicale ne doit être que le 
reflet pragmatique d’un concept physiologique, la chirurgie de 
demain sera sans doute orientée vers un autre climat, mais les heures 
vécues alors s’écoulèrent belles et fécondes en résultats proches. 

L’enseignement est une amitié, a dit un jour Michelet. Emile 
Forgue avait la passion de son métier et nul, plus que lui, n’eut la 
joie d’instruire. 

Son Précis de pathologie externe sera sans doute pendant de nom¬ 
breuses années le livre de chevet des étudiants. Sans demeurer, pen¬ 
dant trois cent ans comme » la Grande Chirurgie » de Guy de Chau- 
lAC, son lointain ancêtre en Montpellier, le bréviaire des Etudiants 
t Chirurgiens de robe courte, le Forgue aura encore de nombreuses 
éditions. 

Ses travaux sur l’Anesthésie générale, l’Anesthésie rachidienne, 
l’Etude des pieds bots, celle des thromboses sont le fruit d’un labeur 
fécond. Avec Aimes en 1939, il fit paraître Les Pièges de la Chirurgie, 
livre curieux et original où sont schématisés en des formules heureuses 
t lapidaires, les enseignements de quarante ans de pratique journa¬ 
lière. 

Emile Forgue eut le culte de son métier ; la joie d’instruiie, mais 
il ne voulut pas demeurer seulement un ouvrier de la main, et sut 
s’évader des limites étroites de sa salle d’opérations. 

Chirurgien lettré et hunianiste, il fut un historien de la médecine. 
En de belle pages, il a évoqué les grandes images des compagnons du 
Maître de l’heure : Percy, Larrey, Dbsgenettes. Il retraça un jour 
la vie des sept siècles de rayonnement scientifique de la Faculté de 
Montpellier. Il y retraça la vie ardente de Guy de Chauliac, le pre¬ 
mier des grands chirurgiens français, maître en médecine des fron¬ 
tières d’Auvergne, médecin et commensal de notre seigneur le pape. 
Celle de François Lapeyronnie, barbier de qualité, qui, quarante 
ans après avoir été reçu Maître chirurgien en Montpellier, « avec droit 
de pendre bassins et d’y tenir boutique ouverte », fort de l’appui 
du Bien-aimé, organisa l’enseignement delà Chirurgie à Paris et sous 
l’égide de d’Aguesseau, fut un des fondateurs de l’Académie royale. 

Emile Forgue, frappé dans ses affections chères, diminué par une 
cruelle infirmité, ne renonça pas aux consolations que donne le tra¬ 
vail inlassé et dans les dernières années de sa vie, écrivit un grand 
livre. Vie de Chirurgien : La philosophie de mon métier, publié en 1942. 
Dans cette œuvre qui dépasse de loin la banalité de quelques auto¬ 
biographies récentes, il retrace sa vie, mais surtout en de vivantes 
images, évoque une époque, et l’histoire de ceux qui, pendant ces 
cinquantes dernières années, dans les sentiers infinis de la souffrance 
humaine ont lutté pour la supprimer ou l’atténuer. Après avoir con¬ 
seillé aux jeunes, à ceux qui abordent la longue route, d’écarter les 
solutions de facilité, d’avoir foi dans le travail, et de ne pas pousser 
trop vite leurs anciens de l’épaule, il propose quelques solutions pra¬ 
tiques qui seraient faciles sans doute à mettre au point. La création 
de ce diplôme de chirurgie, dont nous verrons peut-être un jour la 
réalisation dans le même temps que celle d’une Ecole de Chirurgie. 

Ce livre, suprême pensée, et testament scientifique d’un homme 
qui lut un grand chirurgien, supporte mal l’analyse. Il est tout entier 
à lire et à méditer. j fourmestraux. 


Henri BOUQU'ET. — Le Docteur Henri Bouquet est mort à Paris 
le 2 mars, dans sa 76' année. Depuis de longs mois, la maladie l’avait 
frappé, mais elle n’avait point ralenti son activité intellectuelle : 
Bouquet avait publié deux volumes au cours de 1942 : Les in/luences 
méconnues (Larousse), Les maladies de la. disette (Flammarion), et nos 
lecteurs n’ont pas oublié les feuilletons si documentés, si vivants 
qui parurent ici-même sur la médecine parisienne de 1843. 

Elève de Bonnaire qui avait inspiré sa thèse, le Docteur Bouquet 
s’était d’abord oriente du côté de la pratique gynécologique. Mais 
un démon secret le poussait à écrire ; lâchant la clientèle, il se fit 
journaliste dans un temps où il n’était guère facile de vivre de sa 

Et le succès lui vint parce qu’il avait la connaissance et surtout 
l’amour de son métier. Les journaux médicaux, comme les quoti¬ 
diens, ouvrirent leurs colonnes à ce médecin qui savait assimiler toutes 
les questions et avait l’art de les exposer avec une élégance et une 
clarté souvent absentes chez ceux dont il rapportait les doctrines. 

Collaborateur du Larousse et du Bulletin de Thérapeutique, ajou¬ 
tant à l’article quotidien de nombreux volumes, voire une Encyclo¬ 
pédie, qui restent des modèles de cette vulgarisation médicale aussi 
nécessaire que difficile, Henri Bouquet, pendant trente ans, assura 
la lourde tâche d’une chronique régulière dans le Monde médical et 
au Temps. 

Ces tribunes, dont la valeur de diffusion était grande et recherchée, 
lui valurent bien des amitiés qui s’évanouirent au moment où elles 
auraient dû se manifester. 

Bouquet eut été à sa place dans le fauteuil qu’avaient occupé à 
l’.Académie de Médecine, Peisse, Amédée Latour, Chéreau ; ij avait 
leur talent, leur indépendance, leur grande probité et, plus utilement 
qu’eux encore, il avait contribué à faire connaître la médecine fran¬ 
çaise à travers le monde. q 
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ECHOS & GLANURES 


La législation d'il y a 100 ans et les chirurgiens-dentistes. 

Il y a 100 ans, la profession de chirurgien-dentiste dont on discute 
encore en ce moment le statut avait perdu toute existence officielle. 
Elle n’avait joui d’un état-civil que pendant les 34 dernières années 
du XViil® siècle, entre l’ordonnance royale de mai 1768 et la loi 
du 19 Ventôse an XI. 

« Notre vigilance paternelle sur tous les objets qui peuvent inté¬ 
resser le bien de l’humanité » écrivait le roi Louis XV en mai 1768 
comme début de lettres patentes portant règlement pour les écoles 
de chirurgie de Paris. Les articles 126; 127, 128 s’expliquent ainsi 
sur les dentistes : « ceux qui veulent s'occuper de la cure des dents 
doivent se faire recevoir experts au collège de chirurgie. Ils doivent 
subir deux examens, l’un sur la théorie, l’autre sur la pratique. Ils 
seront experts-dentistes, mais ne pourront exercer aucune autre 
partie de la chirurgie ou de la médecine et prendre la qualité de 
chirurgien sous peine de 100 francs d’amende ». Il en était de même 
pour les experts-herniaires, experts-oculistes. Après la Révolution 
qui abolit les lettres patentes vinrent les lois du Consulat : celle du 
19 Ventôse an XI relative à l’exercice de la médecine ne parle que 
des médecins, chirurgiens et officiers de santé, et oublie tous les 
experts. La situation d’expert-dentiste n'existe donc plus : tout le 
monde peut se proclamer dentiste, sans diplôme. La loi de l’an XI 
ne concerne que ceux qui veulent exercer l’art de guérir dans son 
intégrité. Il y eut des procès pour déterminer si guérir les dents 
était exercice illégal de la médecine. 

Le premier en date concernait une dame Delpeuch de Limoges 
dont le succès chagrina les chirurgiens de cette ville. Elle fut ren¬ 
voyée de l’action intentée par elle et par le Tribunal et par la Cour 
de'Cassation (23 février 1826). « La dame Delpeuch exerce unique¬ 
ment la profession de dentiste et ne se livre à l’exercice, ni de la 
médecine, ni de la chirurgie et n’est passible d’aucune peine pour 
n’être munie d’aucun diplôme ». 

Le Tribunal de Paris en 1834 cependant condamna à l’amende 
de simple police Gouvignon, parce que sans diplôme, il fait acte 
de chirurgie en soignant les dents. De même en 1845, une action 
intentée par les dentistes de Paris, munis du titre de chirurgien, à 
des dentistes sans diplôme, aboutit à une contravention et 15 francs 
d’amende. Pas de peine correctionnelle, puisqu’il n’y a pas usur¬ 
pation de titre, mais la dentisterie est une partie de la chirurgie et 
ne peut être exercée sans un contrôle des capacités. Ce jugement 
est conPrmé par la Cour royale le 21 février 1846. Le principal 
dentiste inculpé était un Anglais, William Rogers. 

Les Tribunaux de Paris et la Cour royale se trouvèrent ainsi en 
contradiction avec la Cour de cassation : ce qui aurait permis au 
sieur Gouvignon et à master William Rogers d’en appeler victo¬ 
rieusement de leurs condamnations. 

Les deux positions contradictoires de ces divers Tribunaux sont 
la conséquence d’une controverse d’interprétation du lait que la 
loi du 19 Ventôse XI ne parle pas des dentistes. Pour Limoges et 
la Cour de cassation, la loi en omettant les dentistes rendait à leur 
profession la liberté complète : chacun pouvait librement arracher 
des dents pourvu qu’il ne prit pas sur sa boutique et sur ses cartes 
de visite le titre de docteur. Pour les Tribunaux de Paris, en ne 
parlant pas des dentistes, la loi les incorporait ipso fado dans le 
Corps médical, leur art étant une branche de la chirurgie : il faut 
avoir le diplôme de médecin pour exécuter tout acte chirurgical, 
qu’il s’agisse de couper une jambe ou d’arracher des dents. On voit 
ainsi déjà formulée la tendance qui n’a cessé de s’affirmer depuis. 
La stomatologie doit comme l’ophtalmologie, l’oto-rhino-laryngo¬ 
logie, l’urologie, etc., être considérée comme une spécialité médicale 
pour laquelle le doctorat en médecine est une base indispensable. 
Les chirurgiens-dentistes diplômés modernes qui ont porté le per¬ 
fectionnement de leur art à un degré merveilleux se sont toujours 
inspirés des doctrines médicales générales et envisagent très bien 
pour leurs successeurs, la nécessité d’études préalables complètes. 
La médecine a beau disperser ses adeptes en un nombre croissant 
de spécialistes, elle n’en restera pas moins une et indivisible. 

E. Briau. 

Les « Cahiers noirs • d’Horace de Viel-Castel. — Les mémoi¬ 
res d’Horace de Viel-Castel ressemblent assez à ceux des Goncourt, 
avec nn filet de vinaigre plus fort. Qu’on en juge par ce portrait du 
Docteur Véron : 

« ... Il est impossible de se représenter Véron, quand on ne l’a pas 
vu ; c’est un homme gros, sans cou, la tête bouffie, les joues tom¬ 
bantes, le nez de carlin, le ventre protubérant ; affectant les manières 
des roués de la Régence, apprises au théâtre des Variétés. Cynique 
spirituel, de mauvais goût, impertinent ou maniéré, malheureux 
d'être couturé d’humeurs froides. Luxueux et luxurieux, vaniteux 
comme ce nègre de Dumas, comme lui maintenant bardé de croix 
et de plaques, il ne lui manque que l’habit rouge pour ressembler à 
Fontanarose. 

« .. .Véron. Cet homme mérite plus d’une page, cette physionomie 
restera comme une des plus caractérisées de notre époque, comme 
un des monuments les plus extraordinaires qui puissent être élevés 
avec de la boue (j’entends cette boue fétide de l’intrigue et du journa¬ 
lisme). 

«... On compte avec Véron, on l'adule, on lui passe ses insolences, 
on le laisse s'épanouir au soleil, sa vautrer dans sa fange dorée, et 
on prend au sérieux la comédie qu’il joue. Il a l’audace de ces vieux 


libertins qui, devant un groupe de jeunes débauchés, troussent sans 
vergogne une jeune et pudique femme. Les débauchés le jalousent, 
sans se trouver munis de ce génie de l’impudeur qui leur serait néces¬ 
saire pour l’imiter. 

«Veron ne croit à rien, pas même à lui, et c’est peut-être le secret 
de sa force ; il affecte la vulgarité de l’homme supérieur qui érige en 
loi ses fantaisies. » 

Et par cet autre du Docteur Koreff, médecin en vogue et quelque 
peu aventurier qui connut le succès sous la Restauration et la Monar¬ 
chie de juillet : 

« Le médecin Koreff est mort. C’était un homme très spirituel, 
très causeur, un peu espion, sans foi ni loi, débauché prêt à tout, 
qui faisait des avortements, lorsqu’il s’en présentait. Toujours à 
court d’argent et qui a tenu la plus infâme des conduites envers Lady 
Lincoln qu’il soignait en compagnie du médecin Wolonsky. Ces deux 
gredins se sont livrés sur elle à toutes sortes d’ordures. Enfin Koreff 
est mort. Dieu fasse paix à son âme ». 

Souvent Viel-Castel se faisait l’écho des potins les moins contrôlés 
et donnait libre cours à son animosité personnelle. Ainsi en 1856, 
il lut question à l’Académie de médecine d’un produit destiné à rem¬ 
placer le sulfate de quinine ; ce produit fut écarté, à la grande colère 
de Viel-Castel qui espérait bien trouver dans l’affaire une honnête 
commission. 

« Depuis un an nous travaillons, Calvet, Rogaiat et moi à faire 
triompher des oppositions et du mauvais vouloir de l’Académie de 
médecine, une précieuse découverte due à M. Boulomié, chimiste. 

Il s’agit d’un remplaçant du sulfate de quinine, composé de plantes 
qui poussent en Europe et abondamment en France ; ce remplaçant 
de la quinine, plus efficace que la quinine, ainsi que le constatent 
quatre années d’expériences faites dans les vingt hôpitaux et par 
cent médecins, n’affecte ni le cerveau, ni le tube digestif, ni les entrail¬ 
les ; il coûte dix fois meilleur marché et ne craint ni les guerres mari¬ 
times, ni l’épuisement des arbres à quinquina ,‘ mais il détrône le 
monopole des fabricants de sulfate de quinine, et puis il a contre lui 
les pharmaciens et les médecins militaires d’Afrique qui font un 
profit considérable en revendant à Marseille les deux tiers du sulfate 
envoyé en Afrique pour les fiévreux, par le ministère de la guerre. 

L’Académie de médecine a pris parti pour le sulfate et elle s'oppose 
à notre découverte ». 

Mais cela n’empêche point Horace de Viel-Castel d’être un mémo¬ 
rialiste intéressant, parfois prophétique et juste sur une période assez 
basse et décadente. 

Laonnee statufié. — Deux effigies du médecin breton ont été éri¬ 
gées à Paris en 1942. Une stèle, par Guillvic, dans le petit square 
de la Charité, et un buste, par le sculpteur Jegou, dans une cour du 
Collège de France où, Laënnec enseigna, de façon intermittente, de 
: 1822 à 1826, 

I.a maladie de Maupassant. — Depuis la thèse de Pillet (Lyort, 
1911), on a écrit beaucoup sur la maladie de Maupassant et sans 
ajouter beaucoup à ce qu'savait dit l’élève de Pierret. 

M. Paul Morand déplore cette surabondance dans un livre récent 
(Vie de Guy de Maupassant) : 

« Les médecins qui ont tant tourmenté Maupassant durant sa 
vie ne l’ont guère laissé en paix après sa mort 1 Leurs essais sur 
le cas pathologique constituent une abondante bibliographie. II est 
des sujets excitants pour les psychiatres, pour les scaphandriers de 
l’inconscient, pour les docteurs en mal de thèses, pour les auteurs de 
« Mental diseases » ou de « Gemütbs Krankheiten », pour les carabins 
littérateurs virtuels ; pour les laveurs de morts célèbres, Maupassant 
est le cas rêvé. Dans un jargon moliéresque, on nous a parlé en vingt 
volumes de leuco-encéphalite, de substratum anatomique du délire 
systématiquement progressif, d’encéphalite interstitiel, etc. ». 

M. Paul Morand juge cependant utile d’ajouter à cette littérature 
médicale qu’il réprouve : 

« De la maladie de Maupassant, il faut cependant parler, d’abord 
parce que sa vie serait incompréhensible sans elle, et la plus grande 
partie de son œuvre inexplicable. 

Ensuite, parce qu’aujourd’hui, cinquante ans après, cette postérité 
redoutée, malgré tout ergote sur son cas. Enfin, parce que des affec¬ 
tions (jui, il y a un demi-siècle étaient secrètes et honteuses, sont 
exposées maintenant au grand jour ». 

Et M. Paul Morand de fixer quatre phases dans le calvaire de 
Maupassant ; a) période héréditaire ; à) syphilis contractée ; c) période 
préparalytique latente ; d) période préparalytique aiguë. 

« Syphilis acquise ou syphilis héréditaire , les deux maux en lui 
fusionnaient. La durée normale de la paralysie générale est de quatre 
ans; or,celle de Maupassant évolua en dix ans. Nous savons ce qu’on 
ignorait alors que chez un héréditaire, la courbe de la paralysie géné¬ 
rale est plus longue que chez un sujet normal. Si celle de Maupassant 
a duré dix ans, c’est non seulement parce qu’il était vigoureux, mais 
grâce à une sorte de vaccination due à ses lourds antécédents ». 

Tout cela « les carabins littérateurs virtuels » qu’honnit M. Paul 
Morand l’avaient déjà dit et de façon plus précise. 









LE PROGRES MÉDICAL, N» 5 (10 Mars 1943) 


103 




COM PRIMÉS 
AMP0ULE5 INJECTABLES 


« AFFECTIONS 
HÉPATaCHOLÉDOCIENNES 

• OXYUROSE 

• OLIGURIES 

• DELIRIUM TREMENS 


: THERAPUX- 


TRINITRINE 

ET ASSOCIATIONS 

(DRAGÉES A NOYAU MOU) 

TRINITRINE SIMPLE 
TRINITRINE CAFÉINÉE DUBOIS 
TRINITRINE PAPÂVÉRINE LALEUF 
TRINITRAL LALEUF 
TRINIBAÏNE LALEUF 

ANGINE DE POITRINE 

CRISES VASCULAIRES SPASMODIQUES 

LABORATOIRES LALEUE 
Georges DUGUÉ, Docteur en Ptiarmacie 
51, II. MCOLO, P.\RIS-16« 

TÊLÉPH. TP.ocadéro 62-24 
















104 


LE PROGRES MÉDICAL, N» 5 (10 Mars 1943) 



DERMATOSES - HYPERTENSION 


Laboratoire TORAUDE 

22, rue de la Sorbonne, PARIS 
2, rue du Pensionnat, LYON 


CHLORO CÂICION 




Cipoïdes, PQospQatides, Vitamines 


Granulés 


Injections de 


'yrimes 


LABORATOIRES LESCÈNE 
PARIS, 58, Rue de Vouillé (XV-) et LIVAROT (( 
Téiéph. : VduSirard 08-19 


LA FARINE DIASTA5ÉE DE RÉGIME 


Imp. Thiron & Oie, Clermont (Oise). — Autorisation 89 et Pa 690. 

NO âu C. O. L. : 31.0044 


Le Gérant : D' GENTT 











LE NUMÉRO : DEUX FRANCS 50 


r-fs2Ai 


;|. ANNEE 


N” 6 - 24 MARS 1943 



Hebdomadaire paraissant provisoirement deux fois par mois 


g Rue Perronet, PARIS-7° 
Téléphone : Littré 70-05 

Publié par Bourneville de 1873 à 1908; par A. Rouzaud de 1908 à 1936 

Les abonnements, changements 

d’adresse (joindre la somme de 

abonnements 

Professeur Maurice LOEPER 

2 francs), pour la zone non occu* 

pée doivent être adressés ; 

tmee et Colonies. 50 fr. 

Etudiants . 25 fr. 

^ zone-- 100 fr. 

Docteur Maurice GENTY 

MESSAGERIES HACHETTE 

Service «Le Progrès Médical* 

i 2< zone. 1 20 fr. 

Cki^e Post. Progrès Médical Paris 357-81 

a. c. SEINE 685.595 

La reproduction des articles parus dans le Progrès Médical 
est subordonnée à l’autorisation des Auteurs et du Journal 

Les manuscrits non insérés ne sont pas rendus 

12, rue Bellecordière, Lyon 

Compte chèque postal : Lyon 218 


SOMMAIRE 


Travaux originaux 

JAUSION, GALOP et CARLIER : Les rythmes de la 

peau. 

P. PERREAU et A. JOLA“ ; Coma avec signes neurolo¬ 
giques après traitement sulfamide. 

Cours cl Conférences 

R. BOULI^’ : Les nouvelles insulines {Suite) . 

feuilleton 

Henri BOUQUET : (Quelques guérisseurs : Pricssnilz. . . 

Sociêlés savantes 

Académie de médecine (g et iG mars igiS). 


Académie de chirurgie (lo et 17 mars igiS). 

Société médicale des hôpitaux (5, 12 et ig mars igdS). .. 
Société française d'histoire de la médecine (6/éwrier ig^S) 

Revue de presse étrangère 

_^ Tumeurs provoquées par des injections de B. G. G. — 

de , Quelques glossopathies en dehors de celle de Hun- 
ter. — La guérison des néphroses infantiles par 
les infections arliflcielles. — Le traitement du 
PAR'-' / « mal des rayons » parla vitamine PP. — Le con- 
fermeture des perforations pleuro-pul- 

* 3 ^ monaires. 

Informations. 

Echos et Glanures. 



- Staphylococcies 

lysothiazol 

Suif ■ 

UBmide thiazoiique aluminique 


Etats artérioscléreux 

SILIG YL 

Gouttes, Comprimés, Ampoules 
Camuset, 18, rue Ernest-Rousselle, Par’.-^ 


Huile de Haarlem de qualité incomparable 

GAPARLEM 


1 à 2 capsules à chaque repas 

Laboratoires LORRAIN 

Foie, Reins. ÉTAIN (Msuso) 


AGOCHOLINE ZIZINE 


Laboratoires du Docteur ZIZINE, 24-26, 


de Fécamp, PARlS-12* 



















106 


LE PROGRÈS MÉDICAL, N“ 6 (24 Mars 1943) 


HEPATOSODINE (COMPRIMÉS, GRANULÉ) 

Médication alcaline polyvalente ^ 

SYISriDFlOlVEE EINJXÉFIO-FIE ]NrAL LABORATOIRES 
IPsTSUEFIS AISTOE HÉF» ATIQTJE IS me des Champs - ASNIÈRES (Seine^ 


Toutes déficiences organiques 

LAROSCORBINE ‘ ROCHE ( 

Comprimés, Ampoules a cm’ et 5 cm’ 

PRODUITS « ROCHE », lO, Rue Grillon, PARIS (4e) 


V itamine G) 



LACTACYD 


Calcium 
+ phosphore 
+ vit amines B.Ç,U 
^acides aminés. 


LABORATOIPES SUB'^TANTIA. m Gupccuit. Docteur en pharmacie. 5ÜPE5NE5 (Seine) 









71« ANNEE 


LE PROGRÈS MÉDICAL 


NO 6 — 24 MARS 1943 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Les rythmes de la peau 

Par JAUSION, GALOP, et CARLIER 


Il ne semble pas que, jusqu’ici, la notion de rythme ait par¬ 
ticulièrement retenu l’attention des dermatologues. Elle 
évoque, on le sait, une « alternance régulière » (Quillet), un 
retour périodique du « même qui revient après l’autre » (Jean 
Guitton). Elle est donc liée, pour l’observateur, au concept 
de temps, quel qu’il soit, bergsonien, einsteinien, behavioriste, 
etc. On sait par ailleurs qu’elle pénètre la vie ; 1’ « horloge chi¬ 
mique !), qui veille à la cicatrisation des plaies (Lecomte du 
Noüy), sonne des heures plus brèves chez le vieillard que chez 
l'enfant. 

Cette préoccupation du rythme est pourtant d’actualité 
dans les sciences biologiques, et on lui a consacré, ces dernières 
années, tout ou partie de maintes publications : livres excel¬ 
lents, tels que ceux des Aimes, de Porak, d’Hornus, de Laignel- 
Lavastine et ses collaborateurs (Les rythmes et la vie), etc. 
ou articles divers de Sardou, de M. Faure, de Morhardt, de 
Annes Dias, de Forsgren, de Môllershom, de A. Jores, de 
Veillard, de Ravina, de Martin et SciclounofT, de Patey, de 
Maignon, etc., etc... 

Nous ne prétendons ici qu’à une esquisse sommaire, qui 
pourrait servir de cadre ultérieur à des recherches. 

Pour conclure à une « rythmie fonctionnelle », ou plus 
simplement à un rythme cutané, le dermatologue devrait 
s’appuyer sur le retour plus ou moins régulier, voire simple¬ 
ment la cadence, d’un phénomène, ou très subjectif comme 
le prurit, ou très objectif comme la congestion, la papulation, la 
vésiculation, etc., etc. ; sur un fait de trophicité, la croissance 
des ongles ou des poils ; sür une donnée métabolique, chimique, 
physique, l’électrodermogramme en particulier. 

11 rechercherait la raison de la périodicité qui lui apparaî¬ 
trait dans : 

1° un microbisme ou un parasitisme exogène ; 

20 une activité professionnelle ou sociale ; 

3» une harmonie générale connue, ou la cadence d’un sys¬ 
tème vivant, propre à l’individu : cycles circulatoire et respi¬ 
ratoire, processus hépatique et digestifs, courbe de la diurèse, 
oscillations neuro-végétatives, prédominances endocriniennes. 


alternances de la veille et du sommeil, régulations diencéphali¬ 
ques et corticales, variations du métabolisme et de l’équilibre 
acido-basique, etc., etc... 

4° l’ambiance proche ou lointaine du sujet ; succession des 
jours et des saisons, influences climatiques et telluriques, per¬ 
turbations météorologiques et cosmiques, etc. ’ 

5° des facteurs mystérieux et susceptibles d’échapper encore 
à l’analyse : phases constitutionnelles ou génétiques, se dérou¬ 
lant au cours de la vie. 

Nous allons nous efforcer, sans nous soucier d’être complets, 
de classer quelques-uns de ces rythmes cutanés, parmi les plus 
évidents : 

1» Par cadences microbiennes et parasitaires, nous n’enten¬ 
dons pas, à la manière de Charles Nicolle et d’Hornus, la nais¬ 
sance, la vie et la mort des maladies infectieuses, mais seule¬ 
ment les rythmes biologiques de quelques micro-organismes, 
dont procèdent certaines manifestations à la peau : échéance 
réitérée des accès palustres ; récurrence des spirochétoses et des 
tréponémoses ; annualité de la leishmaniose ; métacyclisme des 
trypanosomiases ; intermittence des microfilarioses et des hetmin- 
thiases de tout ordre ; migrations du sarcopte ; périodicité de la 
mgase hypodermique de Hoegh, etc... 

Il y faudrait joindre la cryo- et la thermophilie des microbes 
et des virus, Véquinoxialité des staphylococcies et des mycoses 
(Jausion), etc., tous cycles moins spontanés que les précédents 
et dont le ressort dernier est évidemment cosmique ; 

2“ Il est superflu de s’expliquer ici sur les horaires profes¬ 
sionnels ou les obligations sociales qui pourraient rythmer des 
symptômes cutanés ; 

3° La simple cadence des repas et des résorptions qui leur suc¬ 
cèdent ; le rythme nycthéméral, réflexe hypophysaire condi¬ 
tionné, à déclenchement lumineux ; les cycles de la diurèse et de 
la thermogénèse qui en procèdent ; les oscillations du chimisme 
hépatique, dont on sait que la fonction glycogénique est scandée 
parle phénomène de Forsgren, etc., etc., toutes ces conditions 
règlent Vheure du prurit, qui reste néanmoins sous une dépen¬ 
dance psychique plus occasionnelle. 

Tous ces rythmes sont d’ailleurs harmonisés par les incita¬ 
tions pendulaires du vague et du sympathique, celui-ci présidant 
de jour à Vanabolisme, celui-là veillant de nuit au catabolisme, 
11 en suit que toutes manifestations d’intolérance et d’antixé¬ 
nisme, régies par le parasympathique, seront, toutes choses 
égales d’ailleurs, d’électivité nocturne, comme tel est le cas des 
crises d’asthme et d’urticaire, que n’engendrent ni les repas, ni 
les contacts extérieurs. De même la croissance des ongles et des 
poils est-elle beaucoup plus marquée de jour que de nuit 


FEUILLETON 


Quelques guérisseurs 
PRIESSNITZ (1) 


Avec Ozanne, nous avons vu un homme simple, dénué de 
pose, de faste, comme d’envie ou de haine, vivant modeste¬ 
ment et qui est mort sans fortune et sans que personne parlât 
de lui et de sa disparition. Avec Priessnitz, nous sommes en 
face d’une autre figure, celle d’un paysan grisé par le succès, 
faisant de l’établissement qu’il a fondé un centre où l’on appre¬ 
nait vite à déblatérer contre la médecine et les médecins 
ot accumulant une énorme fortune. Lorsqu’il mourut, les jour¬ 
naux, même médicaux, contèrent sa fin et entonnèrent en son 
honneur des dithyrambes éperdus. On en fit l’inventeur de 
I hydrothérapie, on le donna comme un maître et un apôtre 
hremplaçable et ceux qu’il avait vilipendés ne furent pas les 
derniers à chanter ses louanges (2). 

Entre ces deux guérisseurs, un seul point de contact : ils 
he savaient lire et à plus forte raison écrire, ni l’un ni l’autre. 
Wessnitz était le fils d’un simple cultivateur de Graffenberg, 
Village de trente maisons situé à peu de distance de la petite 
Ville de Freywaldau, qui abrite ses 3.000 habitants à la fron- 


(1) Ce feuilleton, le dernier article qu’ait écrit le Docteur Bouguti 
“ous fut remis par lui quelques semaines seulement avant sa mort, 
d’im d’eux ne fait-il pas remarquer qu’il laisse loin derrière lui, 

“ Illustres morts récents, comme Astley Cooper et Dupuytren, par 
« nombre de ses cures plus grand que leurs opérations, heureuses 
“n non, par la gravité des cas soignés et par la fortune qu’il laisse en 
mourant ? (ücettet. Gazette médicute de Paris, 1851, p. 795). 


tière séparant la Silésie autrichienne de la Silésie prussienne. 
Il avait passé son enfance et sa prime jeunesse à garder et à soi¬ 
gner les troupeaux. Né en 1799, il avait vu employer autour 
de lui, la thérapeutique traditionnelle de ses compatriotes, 
laquelle consistait surtout en recours aux sources nombreu¬ 
ses du pays, aux vertus quelque peu mystérieuses et dont on 
utilisait, notamment pour les bêtes, l’eau en lui adjoignant, 
suivant la coutume de tant de régions arriérées, des paroles 
cabalistiques. Intelligent, très bon observateur, il fit rapide- 
mest bon marché de ces dernières et, ayant ouvert une modeste 
auberge, il s’improvisa vétérinaire. Un peu plus tard, une occa¬ 
sion dramatique s’offrit à lui de tenter sur lui-même l’efficacité 
de cette méthode d’emploi de l’eau pure. Une ruade de cheval 
le projeta sous les roues d’un chariot qui passa sur son thorax, 
lui cassant et lui enfonçant deux côtes. Courageusement, 
ayant compris le mécanisme des souffrances qu’il endurait 
il gonfla son thorax en faisant des inspirations très profondes 
et très amples et les os furent remis en place. Fuis il fit sur les 
parties lésées, pendant qu’elles se consolidaient, des applica¬ 
tions continues d’eau froide et, malgré le pronostic fâcheux 
porté sur son cas par les chirurgiens, il guérit. Ce fut alors 
l’évolution classique de ces réputations à côté. Devenu du coup 
médecin, il soigna ses compatriotes et les succès qu’il enre¬ 
gistra ne tardèrent pas à attirer une clientèle nombreuse venue 
d’abord des environs, puis des provinces voisines et qui avait 
recours à son savoir pour tous les maux sans distinction. A 
tous, il ordonnait simplement de l’eau, le plus souvent par 
l'intermédiaire de compresses et d’éponges. Comme toujours 
en pareil cas, la foi en sa science se répandit rapidement dans 
ses montagnes natales d’abord, puis au-delà d’elles et ayant 
commencé à soigner les hommes en 1825, il traita de la sorte, 
en 1829, 45 personnes étrangères à la région, 118 en 1832 ; leur 
nombre monta en 1840 à 1576, en 1845 à 3.400, en 1846 et 
les années suivantes, à 5.000 au minimum. 
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(A Basler). De même aussi la courbe de résistance électrique 
de la peau s’infléchit-elle entre midi et six heures (Regels- 
berger). 

Il est probable, pour le neuro-végétatif, que certains nombres 
significatifs de l’espèce, commandent à des rythmes plus larges 
que la cadence nycthémérale. Une décade approximative se 
retrouve en effet, nous l’avons dit, et il y a longtemps déjà, 
dans l’incubation de la crise anaphylactique, de la maladie 
sérique, et de la dermite retardée de sensibilisation de Marceron, 
ainsi qu’au seuil des éruptions dites du 9® four de Milian, et 
dans le délai d’évolution d’infections cycliques, telles que 1 érysi¬ 
pèle et la pneumonie. 

Certaines périodicités endocriniennes sont du même ordre, 
par exemple, celle des trois hormones : antéhypophysaire, folli- 
culinique et lutéinique, qui concourent à la menstruation. Si le 
rythme nvcthéméral est à coup sûr solaire, l’échéance catamé¬ 
niale ne saurait être valablement rapportée à la lunaison, dont 
l’influence n’est pas démontrée, du moins chez les métazoaires 
supérieurs. Il n’en reste pas moins vrai que la menstruation 
rythme elle-même bien des crises eciémateuses et nombre de der¬ 
matoses (Garnier), qu’elle déchaîne l’herpès cataménial, et 
module, sans doute indirectement, la cadence de nombreux 
herpès récidivants, chez l’homme. De plus, l’activité ovarienne 
conditionne l’apparition du glycogène vaginal, et, avec lui, celle 
du bacille de Dôderlein, modificateur du pH. Pendant la gros¬ 
sesse, on peut voir surgir herpès gestationis et chloasma, sans 
parler de beaucoup d’autres incidents à la peau. 

La solidarité réactionnelle de ces dépendances ectodermiques 
que sont cerveau et tégument, en même temps qu’elle motive le 
parallélisme des constitutions psychopathiques et dermopathiques 
(Jausion), engendre ces alternances et ces métastases morbides 
que l’on retrouve dans ce que nous avons dénommé les psycho¬ 
dermatoses. Les crises périodiques des prurigos et des eczémas, 
que l’on disait naguère diathésiques, les paroxysmes de la 
maladie de Duhring, certaines poussées de psoriasis et de lichen, 
etc., doivent équivaloir, pour un part du moins, aux manifes¬ 
tations rythmées de la cyclothymie et de la psychose périodique. 

4® Si la physiopathologie du neuro-végétatif et des endocri- 
nés nous permet de concevoir, sous Tangle d'oscillations du 
tonus ou de phases hormonales, des cadences aussi Iptes, il 
convient de préciser que certains phénomènes saisonniers peu¬ 
vent aussi les conditionner. 

Pour les mycoses et leurs allergides, au nombre desquelles 
sans doute quelques psoriasis et quelques lichens, il existe un 
renforcement équinoxial, qui se retrouve pour les staphylococ¬ 
cies. 

De même, le prurigo hiemalis, l’hydroa vernal, l’hydroa estival. 


nombre de phoiopalhies, les dysidroses et la desquamation en 
aires qui leur fait suite, obéissent-ils au rythme des sai- 

Les périodicités climatiques ou météorologiques, qui relevent 
des variations de la pression barométrique, de 1 électricité 
atmosphérique et de l’ionisation de Pair, du degre hygromé¬ 
trique de l’orientation et de la force des vents, de la radio¬ 
activité de l’atmosphère et du sol, et plus généralement du 
moment géophysique et cosmotellurique, sont a coup sûr 
sensibles en dermatologie, mais, si l’on excepte quelques faits 
de grande banalité, pour la plupart, assez mal identifies. En 
dépit des recherches patientes de Maurice Faure,'nous igno¬ 
rons tout encore des possibles coïncidences avec le passage 
des taches solaires aü méridien, phénomène dont on sait le 
retentissement sur la pression barométrique. 

On essaierait vainement, dans l’ordre des rythmies, dites 
cosmiques, de déceler ce qui pourrait revenir à la résultante 
solunaire, qui serait à l’origine des marées, et aussi des fluctua¬ 
tions de l’appétit des poissons. (J.-A. Knight). 

La peau subit-elle le contre-coup de périodicités cosmiques 
très larges, multiannuelles par exemple, comme celles qui jus¬ 
tifieraient certaines prévisions météorologiques (loi des 35 ans de 
Brückner : trois périodes undécennales de taches solaires ?) 
Bien évidemment, les périodicités cyclolunaires de Levine 
(93 ans), et polycyclolunaires de TAbbé Gabriel (744 ans), 
dépassent l’individu, et ne pourraient plus s’adresser qu’a 
l’espèce. Il faudrait, pour être retrouvées par le dermatologue, 
que ces lentes variations fussent d’abord bien établies en 
cosmologie, ce qui est loin d’être fait. 

50 Par contre, l’être humain, conditionné, nous le savons 
maintenant, par ses chromosomes et ses gènes, serait peut-être 
susceptible de présenter des phases également multiannuelles, 
apparemment spontanées. Leur prétendue succession a fait 
conclure à ces changements de tempérament, dont l’homme de 
la rue fait grand état. On conçoit que, par les substances diffu¬ 
sibles qu'ils libèrent, des gènes différents puissent dominer, en 
atternance, les organismes qu’ils régissent. Nos connaissances 
actuelles sur les maladies de la peau ne nous permettent de 
tirer à cet égard aucune conclusion valable. 

En bref, d’ailleurs, pour si intrinsèques qu’ils apparais¬ 
sent, tous les processus vitaux s’inscrivent dans le rythme 
sidéral. Mais, à partir d’une modeste dermatose, on ne sau¬ 
rait remonter à lüi sans tomber dans la grandiloquence. 11 
n’en est pas moins vrai qu’une meilleure connaissance des 
rythmes cutanés serait d’un bon appoint à notre discipline.il 
suffirait, pour l’établir, de dresser de longues tables de concor¬ 
dances. 


Cette affluence progressive de clientèle ne pouvait faire 
l’affaire des médecins réguliers qui lüi intentèrent des pour¬ 
suites judiciaires. Pendant quelque temps, Friessnitz vécut 
en fugitif, portant sur son dos son matériel d’éponges et, traqué 
par la police, passant d’Autriche en Prusse et de Prusse en 
Autriche suivant le chemin suivi par ceux ejui le poursuivaient, 
parfois caché par les habitants. On l’accusait surtout d’em¬ 
ployer des médicaments contenu dans son matériel, éponges, 
compresses et surtout dans l’eau dont il les imbibait. Une 
enquête sévère fut instituée, montra l’inanité de cette impu¬ 
tation. Du coup, les persécutions cessèrent et Priessnitz fut 
autorisé par le Gouvernement autrichien à recevoir et à traiter 
les malades qui auraient recours à lui. Ce lut le triomphe et 
notre homme sut vite en profiter. 

On juge que l’auberge primitive ne suffisait plus à cette 
affluence de clientèle. Priessnitz, qui faisait payer déjà ses 
soins fort cher, acquit plusieurs des maisons qui constituaient 
l’agglomération de Graffenberg et finit par constituer un éta¬ 
blissement hydrothérapique simple, sans confort, mais que 
les malades dont était laite sa clientèle acceptèrent avec sa 
rusticité comme ils acceptaient le climat rude de cette localité, 
son dur vent de N.-E. et ses hivers précoces et longs. 

Scoutetten, qui a visité Graffenberg en 1842, nous donne 
de savoureux détails sur les patients qu’il y a rencontrés, sur 
la vie dans l’établissement, sur les techniques qu’on y suivait. 
On sent, en le lisant, qu’il a été impressionné d’abord par le 
nombre des malades qui demandaient les soins du célèbre 
guérisseur, puis par leur situation sociale. Ce ne sont que, 
princes, princesses, fils de lords, comtesses, grands seigneurs 
venus de partout, de Pologne comme de Turquie, d’Italie 
comme de Russie et d’Angleterre. Et tous ces grands de la 
terre, plus habitués à commander qu’à obéir, se soumettent 
sans récriminer aux prescriptions sévères du paysan sans 
culture. Sans récriminer surtout, car si l’on se plaint de la 


moindre chose, on est invité à quitter sans délai la région 
comme ce ministre dont on ne nous dit pas le nom, qui fut 
invité à partir immédiatement, défense étant même faite aux 
paysans de l’héberger, ce qui fut exécuté à la lettre, car les 
habitants considéraient Friessnnz comme le roi du pays. 

Il avait, en effet, acquis une grande propriété aux environs, 
propriété qui lui conférait d’importants droits seigneuriaux 
et où étaient, par les soins d’institutrices choisies, élevées ses 
sept filles. Ses biens, sa fortune, les profits qu’il procurait au 
pavs en faisaient le maître absolu de ses concitoyens comme il 
était, en somme, celui de ses clients qui devaient choisir, on 
l’a vu, entre l’obéissance passive et le départ et qui n’avaient 
que deux droits, se soumettre et payer. 

Et ils payaient cher, puisque, à sa mort, les héritières de 
Priessnitz eurent à se partager 10 millions de francs environ. 
On avouera que, pour l’ancien gardeur de bestiaux, la réussite 
était assez coquette. 11 laissait en outre Graffenberg dans un 
tout autre état que celui où il l’avait vu quand il commençait 
à exercer vingt-six ans plus tôt, son lucratif métier. Aux che¬ 
mins étroits et mal tracés qui reliaient ce village à Freywaldau 
avait succédé une route confortable, créée par un malade recon¬ 
naissant, le prince de Nassau. Des monuments de toute matière 
et de toute nature ornaient la localité : lion de fonte, fontain® 
de granit où se lisait en lettres d’or cette inscription : Au génie 
de l’eau froide, pyramide de pierre autour de laquelle s’enrou¬ 
lait un serpent de bronze et dédiée au maître {Priessnilz Quelle), 
etc., etc... 

Tel est le petit royaume que cet homme hautain et impé¬ 
rieux qui, malgré la rigidité de ses principes, n’hésite pas 
parfois à atténuer la rudesse de ses prescriptions quand on le 
sollicite l’argent à la main. Bien entendu, ce guérisseur, dont 
les qualités principales sont la volonté et une mémoire imper¬ 
turbable, ne daigne jamais donner les raisons scientifiques de 
ses ordonnances. Il prescrit et cela doit suffire ; cela suffit 
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Coma avec signes neurologiques 
après traitement sulfamldé 

Par P. PERREAU et A. JOLT (d’Angers) 

Les complications nerveuses du traitement sulfamidé ont 
fait l’objet de publications récentes. Plusieurs cas de coma 
ont été rapportés à la Société médicale des Hôpitaux ; cet 
accident y était attribué à l’azotémie ou à l’acidose concomi¬ 
tantes. 

Nous venons d’observer un tel coma toxique qui ne s’accom¬ 
pagnait ni d’azotémie, ni d’acidose, mais de troubles des 
réflexes ; son caractère exceptionnel nous semble justifier sa 
publication. 

L’enfant B... Odile, âgée de 12 ans est envoyée d’urgence 
dans la nuit du 5 octobre 1942, par le Docteur Esnault, de 
Chemillé, pour appendicite grave. 

Elle est opérée immédiatement par une incision de Mac 
Burney. Ablation d’un appendice sphacélé, perforé à sa pointe, 
baignant dans du pus ; il existe une importante inflammation 
péri-appendiculaire et l’on retire du Douglas une quantité 
importante de liquide séro-purulent. 

Introduction dans l’abdomen de deux cuillerées à café 
environ de poudre de 1162 F ; fermeture partielle de la plaie 
opératoire après mise en place dans le loyer d’une mèche 
imbibée de solution de 1162F : une ampoule de 20 c.c. à 0,8 %. 

On met en œuvre la thérapeutique usuelle complémemaire 
ei l’on injecte en outre sous la peau une ampoule de un gramme 
de sulfapyridine ; le lendemain deux injections semblables 
sont pratiquées. Le troisième jour, les injections sont rempla¬ 
cées par le traitement buccal ; 4 comprimés de 0,50 de 1162F. 

L’état général est excellent ; le ventre est souple, il n’y apas 
eu de vomissements ; l’enfant est un peu agitée. 

Le quatrième jour, elle prend dans la matinée, 4 comprimés 
de 0,50 de 1162F. 

.4 ce moment, on est frappé par la somnolence de la malade 
qui répond difficilement aux questions ; l’examen neurologi¬ 
que ne révèle rien de notable, hormis une vive douleur à la 
pression des globes oculaires et de la photophobie ; les lèvres 
sont un peu cyanotiques. Par ailleurs, l’abdomen est souple, 
l’enfant a rendu des gazs, mais on note une rétention d’urines. 

Le pouls est rapide ; la température qui restait aux environs 
de 38“ et s’était élevée la veille au soir à 39’ est à 38“8. 

Le traitement sulfamidé est alors interrompu. 

Progressivement-, la somnolence s’accroît. A 5 heures du soir, 
l’enfant est dans un coma complet coüpé de temps en temps 
d’agitation et de cris pénibles. La température est à 39“, le 


pouls rapide et irrégulier. Le ventre est normal, la rétention 
d’urines persiste. Le visage est cyanotique. 

L’examen neurologique ne montre aucun signe méningé, 
pas de contractures, mais il existe un signe de Babinski bila¬ 
téral typique, retrouvé à plusieurs examens et particulière¬ 
ment net à droite. Le réflexe rotulien droit est aboli. 

Une ponction lombaire est pratiquée : liquide clair, tension 
à 35 au manomètre de Claude. On prélève 30 c.c. de sang et, 
par sondage, on recueille 300 c. c. d’urines. 

Un nouvel examen clinique est fait à 22 heures, l’enfant est 
somnolente, la respiration irrégulière avec pauses, mafs la 
déglutition s’effectue normalement. 

Du côté droit, la motilité est complètement abolie : les mem¬ 
bres retombent plus lourdement sur le plan du lit ; les excita¬ 
tions cutanées ne déterminent pas d’ébauche de mouvements, 
le réflexe rotulien est aboli ; le réflexe cutané plantaire se lait 
en extension ; il n’y a pas de trépidation épileptoïde ni de 
clonus. 

A gauche, la malade esquisse des mouvements spontanés, 
le réflexe rotulien est très faible, le réflexe cutané plamaire 
indifférent. 

Le reste de l’examen neurologique est négatif : aucun signe 
méningé, aucun signe d’atteinte des nerfs crâniens, en parti¬ 
culier pas de paralysie faciale droite ; aucun signe oculaire, ni 
pupillaire. 

11 n’y a pas eu d’émission d’urines ; la température est à 
38“8, lepoulsàl20. 

Signalons d’autre part, la cyanose intense du visage, et 
l’absence d’odeur acétonique de l’haleine. 

Les résultats de laboratoire nous sont communiqués : 

■—liquide céphalo-rachidien : moins del élément par mm. c. ; 
albumine 0,20 ; sucre 1 gr. 04, pas de germes ; 

— urines : ni sucre, ni albumine, ni corps cétoniques ; 

•—sang : urée, 0,50. 

Dosage des sulfamides ; dans le sang 12 milligr. pour 100 ; 
dans l’urine 160 milligr. 

Le traitement institué consiste en : 1“ suppression des 
sulfamides ; 2“ sérum glucosé par voie sous-cutanée, bicarbo¬ 
nate de soude par la bouche ; injection intra-veineuse d’urofor- 
mine. 

Le lendemain, l’état s’est nettement amélioré. La malade est 
sortie du coma ; elle effectue quelques mouvements du bras et 
de la jambe droites. La cyanose a diminué, la température est 
à37“8. 

Le surlendemain, l’examen permet de retrouver le réflexe 
rotulien droit, le réflexe cutané plantaire se fait en flexion. 

Au point de vue abdominal, la mèche est enlevée le sixième 


en effet. Il a aussi le talent d’occuper chaque heure de la jour¬ 
née de ses clients, depuis le réveil, qui a lieu à 5 heures du 
matin, en hiver, à quatre heures et demie en été. Toutes les 
formes possibles de l’hydrothérapie sont utilisées, depuis le 
drap mouillé jusqu’au grand bain à l’eau courante (5 à 20“, 
Réaumur) en passant par la ceinture mouillée, les lavements, 
les douches, la sudation sous couvertures et édredons et les 
boissons abondantes (12 à 30 verres par jour dont quelques 
gens pressés de guérir exagèrent encore le nombre). Joignez-y 
un exercice continu au grand air, quel que soit le temps, 
exercice indispensable, d’ailleurs, car les services de douches 
et de bains ne sont pas réunis sous le même toit et, pour pren¬ 
dre les dernières, il faut grimper quelque peu dans la monta¬ 
gne. Sommaire établissement hydrothérapique fait de plan¬ 
ches mal jointes et où il faut que les clients fassent placer 
«leurs frais un poêle s’ils ne veulent pas, au cours de la mau¬ 
vaise saison, être transformés en glaçons. Les seuls moments 
de repos sont ceux que l’on consacre aux repas, lesquels sont 
pris en commun dans une vaste salle où peuvent être servis 
simultanément 500 convives, assis à des tables dont la princi- 
?gle est présidée par Priessnitz lui-même. Le déjeuner a lieu 
« O heures alors que les patients ont déjà subi à plusieurs repri- 
pjS l’épreuve de l’eau ; il se compose d’un verre de lait froid 
Pt a ^ heure est servi le dîner qui dure une heure 

m demie ; il est tout ce qu’il y a de simple, mais extrêmement 
“pieux, se compose de viande, de légumes, de fruits dont on 
eprend autant que l’on veut. Le souper rappelle tout le 
moirde dans la grande salle à sept heures et demie ; même 
menu que le matin, verre de lait et pain bis. Aucune autre 
*®®un’ naturellement, qlie de l’eau pure. Et voilà comment 
fait les bonnes maisons. 

jj.'^elle-ci est pleine en été et au début de l’automne et elle 
conr PUs vide l’hiver, où de nombreux enthousiastes 

utinuent leur dire au milieu d’une nature hostile et dans 


des conditions de confort que l’on devine. On a calculé qu’en 
vingt-six ans, 47.000 malades ont suivi fidèlement les pres¬ 
criptions de F « Esculape silésien » qui mourut au mois de 
novembre 1851 à la suite d’une longue maladie que toute sa 
science hydrothérapique ne suffit pas à lui épargner ou à guérir. 

Il eut d’ailleurs (comment eût-il pu en être autrement ?) un 
certain nombre d’échecs et même quelques morts, ce qui êst 
au moins rare dans cette spécialité. Il était bien incapable de 
poser un diagnostic quelconque et même de distinguer,nous dit 
un de ses biographes, de simples palpitations des troubles cau¬ 
sés par un anévrysme, par exemple. Ces insuccès l’avaient, au 
demeurant, rendu prudent et quand il rendait compte, grâce 
à son flair, que la chose pouvait tourner mal pour un client 
nouveau, il refusait de s’en occuper. Il ne soignait guère, bien 
entendu, qùe des malades chroniques, susceptibles, malgré 
leurs maux, d’affronter le voyage depuis de lointaines capitales 
jusqu’au sauvage Graflenberg. Les statistiques estiment qu’il 
n’a perdu, en tout, que douze malades. 

Tel fut l’homme dont on a fait le créateur de l’hydrothéra¬ 
pie alors qu’en tout temps, depuis Hippocrate jusqu’à l’époque 
moderne, des centaines d’auteurs l’ont étudiée, vantée, en ont 
utilisé les vertus, parmi lesquels des médecins érudits et expé¬ 
rimentés comme Celse, Faul d’Egine, Fluger, Frédéric Hoff¬ 
mann, Hahn, Wright, Hufeland, Bécamier et tant d’autres, 
alors même que quelques-uns apportaient dans la pratique un 
exclusivisme tout aussi ridicule que celui de I riessnitz. Ce fut 
un empiriste heureux dont quelques-uns ont voulu faire 
« l’homme de génie qui a ses règles à lui et le géant qui se passe 
de nos routes ». Quelques réserves à l’égard de ce commerçant 
habile n’auraient pas gâté les louanges qui ont été décernées 
à sa mémoire quand il quitta cette terre où le destin lui avait 
été si favorable et les riches si généreux. 

Henri Bouquet. 
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jour ; la plaie se ferme progressivement et l’enfant quitte la 
clinique le 13 octobre, sans aucune séquelle neurologique. 

En résumé, une enfant de 12 ans est opérée de péritonite 
appendiculaire. Elle est soumise au traitement sulfamidé 
elle reçoi t ainsi par voie intrapéritonéale deux cuillerées à calé 
de poudre de 1162F et une ampoule de 20 et de la solution de 
1162F à 0,8 %; 

par voie intramusculaire le premier jour, un gramme, le 
deuxième jour deux grammes de sulfapyridine ; 

par voie buccale deux grammes de 1162F, les troisième et 
quatrième jours. 

Ce même jour, dans l’après-midi, survient un coma pro¬ 
gressif avec abolition du réflexe rotulien droit et signe de 
Babinski bilatéral, sans acidose, sans signes méningés. 

Le traitement sulfamidé est interrompu 24 heures après 
la malade est sortie du coma ; 36 heures après, l’examen neuro¬ 
logique ne décèle plus aucun trouble des réflexes rotulien, ni 
cutanés plantaires. 

C’est à l’intoxication par les sulfamides que nous avons 
attribué les troubles neurologiques. 

L’hypothèse d’encéphalite infectieuse obligerait à admettre 
l’évolution concomitante d’une infection neurotrope dont il 
n’existait aucun signe avant l’opération. Les signes cliniques 
ne sont pas en faveur de cette hypothèse : l’hyperthermie est 
fréquente au cours du traitement sulfamidé, la ponction lom¬ 
baire n’a montré qu’une hyperglycorachie et surtout l’évolu¬ 
tion s’est faite en 36 heures vers la guérison complète, sans 
autre traitement efficace que la suppression des sulfamides. 

Au contraire, la-cyanose, la fièvre, la somnolence même sont 
signalées parmi les incidents du traitement sulfamidé. Les 
dosages effectués ont montré la teneur élevée en sulfamides 
des humeurs, dosées par la méthode de diazotation de 
Marshall ; 12 milligr. dans le sang, 160 dans l’urine. 

Ce taux est en disproportion avec les doses injectées et ingé¬ 
rées, doses très moyennes chez une malade qui pèse plus de 
25 kilos. On ne peut parler d’insuffisance d’élimination rénale, 
malgré la rétention d’urines. Il faut sans doute incriminer les 
doses importantes administrées par voie intra-péritonéale et 
surtout admettre une susceptibilité particulière de la malade. 

Nos recherches bibliographiques nous ont montré le carac¬ 
tère exceptionnel de cet accident toxique. 

La plupart des comas après sulfamides ont été observés 
au cours du traitement de la méningite cérébro-spinale. Le 
coma s’accompagnait d’azotémie dans l’observation d’Armand 
Delille (S. M. H., 29 octobre 1937) ; d’acétonurie dans la publi¬ 
cation de Tixier (21 avril 1942), d’azotémie avec acidose dans 
celle de Marquézy. 

Dans notre observation, l’azotémie était à 0,50 ; il n’y avait 
ni odeur acétonique de l’haleine, ni corps cétonique dans les 
urines. 

Les observations de Duval, rapportées par Doukan (Concours 
médical, 19 juin 1938) concernent deux ictus après traitement 
antigonococcique ; on peut trouver dans leur description cli¬ 
nique des analogies avec la crise nitritoïde ou l’apoplexie 
séreuse, mais sans aucun trouble neurologique. 

Cependant, de tels signes de lésion du système nerveux 
central peuvent apparaître après traitement sulfamidé. Rap¬ 
pelons seulement les observations de Higgins : aphasie 
motrice, agraphle et tremblement. 

Anthonisen ; amblyopie et encéphalopathie avec hémianop¬ 
sie binasale. 

Fisher ; encéphalomyélite. 

Notre malade n’a pas présenté de symptômes de lésion céré¬ 
brale en foyer, mais un coma progressif avec abolition du 
réflexe rotulien droit et signe de Babinski bilatéral ; la guéri¬ 
son complète est survenue en 36 heures. 

Cette régression rapide et la rareté d’une telle observation 
nous ont paru justifier sa publication. 


Thérapeutiques associées. (.Vuxothérapie). sous la direction 
de M. Loeper. Un volume de 130 pages. (Institut de Thérapeuti¬ 
que de la Faculté de médecine de Paris). 45 francs. Masson, édit., 
Paris. 

L’auxothétapie (.M. Loeper). — Les associations médicamenteuses 
en thérapeutique cardio-vasculaire (Ch. Laubry). — L’association 
du soufre au traitement de l’hypertension artérielle (M. Loeper). — 
L’association de la chirurgie au traitement de l’hypertension arté¬ 
rielle (R. Leriche). — L’association du choc en thérapeutique neuro¬ 
psychiatrique (H. Claude). — La rœntgenthérapie totale et les 
actions humorales indirectes (A. Dognon). — Injections intravei¬ 
neuses lente^ et continues (H. Bénard). — L’anestliésie par voie 
veineuse (S. Oberlin). —• Les ressources thérapeutiques, du cortex 
surrénal (.A. Giroud). 


COURS ET CONFÉRENCES 


Les nouvelles insulines (*) 

Par R. BOULIN 


Le produit qu’ils présentèrent sous le nom d’insuline-prota- 
mine, exerçait, selon eux, sur la glycémie, une action toute 
différente de celle de l’msuline ordinaire, en se sens qu’elle ne 
s’exerçait pleinement qu’au bout de six heures, mais, par 
contre, se prolongeait douze heures. La glycémie s’abaissait 
lentement, régulièrement sans à-coups, à ce point que l’on pou¬ 
vait réduire sans inconvénient ie nombre des injections, tout 
en augmentant les doses. 

Bien accueillie dans la plupart des pays, l insullne-prota- 
mine ne le fut guère en France où les recherches que nous fîmes 
avec Marcel Labbé ne confirmèrent pas les travaux des auteurs 
danois. Rathery et de Traverse, de leur côté, n’obtenaient que 
des résultats inconstants et partiels. 

En réalité, l’insuline-protamine ne correspondait qu’à une 
étape qu’il fallait dépasser. 

D’autres produits albuminiques devaient être proposés 
pour être combinés à l’insuline, dont certains devaient donner 
des résultats supérieurs à la protamine. 

Ainsi Brown et Schwab obtinrent des résultats intéressants 
avec la gélatine, malgré qu’inutilisables dans la pratique, les 
injections de l’insuline-gélatine se révélant trop douloureuses. 

Par contre Gray, BischofI et Sansun présentèrent sous le 
nom d’insullne-histone une insuline, préparée avec les histones 
extraites des globules blancs et rouges du thymus, qui se 
révéla un produit extrêmement remarquable. Les histones sont 
des albumines simples qui se distinguent des protamines par 
le plus grand nombre d’acides aminés qui entrent dans leur 
constitution. Il est inutile que nous donnions dans le détail, les 
résultats de notre expérimentation qui sont consignés dans 
la thèse de notre élève Lebovici. On peut les résumer de la 
façon suivante : l’insuline-histone donne des résultats analo¬ 
gues à ceux de l’insuline-protamine-zinc, mais dans l’ensemble 
un peu moins bons. Son intérêt d’actualité est, dans ce lait, 
que la laitance de saumon faisant défaut alors que le thymus 
ne manque pas, il est plus facile de la préparer, aussi est-elle 
maintenant entrée dans la pratique. 

Andrews et Groat ont préparé sous le nom d’insuline-globine 
une variété d’insuline-histone où l’histone est extraite de la 
viande de bœuf. 

D. — L’insuline au zinc. 

Une notion très importante devait être la découverte des 
modifications qu’apporte le zinc à l’action hypoglycémiante de 
l’insuline. 

Le zinc est, vous le savez, un constituant normal de l’orga¬ 
nisme qui en renferme, chose curieuse, à peu près autant que 
de fer soit 2 gr, 20, d’après LUtz. 

Le pancréas, en particulier, est très riche en zinc, comme 
Delezenne l’avait déjà fait connaître : il en renferme 20 milligr- 
par kilogramme. 

Scott, de Torento, en étudiant les modifications qu’apporte 
le zinc aux propriétés de l’insuline, constata tout d’abord que 
l’addition de zinc facilite considérablement la cristallisation 
de cette hormone, en second lieu, que ce métal, qui ne possède 
par lui-même aucune action hypoglycémiante a la curieuse 
propriété de retarder et de prolonger l’action hypoglycémiante 
de l’insuline, comme aussi d’ailleurs l’action de l’adrénaline 
et de l’hormone gonadotrope. 

Encore faut-il qu’il ne soit présent que sous forme de traces, 
car à partir du taux de 0,9 % de zinc (Fazekas et Himwieh). 
celui-ci enlève toute action hypoglycémiante à l’insuline, 
Qui plus est à doses élevées, le zinc serait susceptible de provo¬ 
quer de la sclérose du pancréas (Drinker, Thomson et Marsh)- 

En tout cas, à l’état de traces, ces risques n’existent pas 
et tout se borne, comme nous l’avons dit, à un retard dans 
l’action hypoglycémiante de l’insuline et à une prolongation 
de cette action. 

A vrai dire, ce retard et cette prolongation sont minitn®* 
lorsqu’il s’agit d’insuline ordinaire. 

Ils sont un peu plus accusés, sans être bien considérables 
lorsqu’il s’agit d’insuline cristallisée. Si même, à un certain 
moment, on a cru que l’insUline cristallisée avait une action 


(1) Voir Progrès Médical, 10 mars 1943. 
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Jus tardive et plus durable que l’insuline ordinaire, ce n’est | 
pas par suite de l’état physique sous lequel elle se présentait, 
{pais tout simplement parce que pour la préparer, à l’état de 
cristaux, il avait fallu additionner l’insuline comme nous 
l’avons dit, de 0,1 % de zinc. En réalité, comme nous l’avons 
montré, les insulines cristallisées au zinc n’ont qu’une action 
faiblement prolongée et on ne peut les utiliser que dans les 
mêmes conditions que l’insuline ordinaire. 

Il n’en est pas de même de l’insuline protamine : l’addition 
de zinc la transforme véritablement et en lait un nouveau 
produit dont l’action véritablement retardée et prolongée 
correspond très exactement à ce que les chercheurs désiraient. 
L’insuline-protamine-zinc représente sans aucun doute la plus 
belle découverte réalisée en matière de diabète depuis la 
découverte de l’insuline, et nous allons maintenant vous en 
signaler les caractères et vous en exposer le maniement. 

Je me bornerai simplement à indiquer que le zinc n’est pas 
le seul métal qui exerce cette action sur l’insuline, le calcium 
possède dans une certaine mesure cette propriété, et l’on a 
aussi préparé une insuline-protamine-calcium, qui n’est pas 
entrée dans la pratique, au moins en France ; de même aussi, 
le nickel, le fer, le cuivre. 

E. — L’insuline-protamine-zinc. 
L’insuline-protamine-zinc est le fruit de quatre découver¬ 
tes : celle de l’insuline ordinaire ; celle de l’insuline cristallisée 
(puisque nombre de firmes partent pour préparer l’insuline- 
protamine-zinc, de l’insuline cristallisée) ; celle de l’insuline 
protamine, celle enfin de l’insuline au zinc. 

Dans tous les pays du monde, elle s’est progressivement 
substituée à l’insuline ordinaire dans le traitement du diabète 
sucré, mis à part l’état de coma acido-cétosique où l’insuline 
ordinaire conserve sa vieille primauté. 

Elle ne comporte par sa constitution même aucun inconvé¬ 
nient thérapeutique ; malgré qu’elle renferme un élément pro- 
téidique, la protamine, elle ne détermine pas d’accidents ana¬ 
phylactiques, ou tout au moms elle n’en provoque pas plus 
souvent que l’insuline ordinaire. Sa teneur en zinc est, d’autre 
part tellement faible (1 milligr. par 500unités) qu’elle échappe 
au reproche de la surcharge de l’organisme en zinc dont nous 
avons souligné les inconvénients ; à la dose en effet de 50 unités 
par jour d’insuline protamine-zinc, un malade, à la fin de 
l’année n’aurait guère reçu que le cinquième de la quantité de 
zinc qui est normalement contenue dans l’organisme, ce qui 
est minime. 

Le produit se présente sous l’aspect d’un liquide opalescent, 
ce dernier caractère étant dû à ce que le protaminate d’insuline 
zinc est en suspension, sous la forme de particules solides 
microscopiques. Cet état physique nécessite qu’avant l’usage, 
on brasse doucement l’insuline en faisant rouler doucement 
l’ampoule entre les doigts ; on risquerait sans cela, d’injecter 
an mélange hétérogène, d’activité inégale suivant le niveau 
de l’ampoule ; il faut d’autre part, éviter d’agiter violemment 
le flacon, car il se forme alors une mousse qUi rend impossible 
le prélèvement d’un volume exact de liquide. 

L’insuline-protamine-zinc fabriquée en France titre 40 
unités par centimètre cube ; elle est livrée en flacons de 5 c.c. 
En Amérique,on prépare également des insulines protamine- 
Jinc titrées à 80 unités par c. c., et présentées en flacons de 
10 c. c. 

Il faut naturellement recourir, pour injecter l’un ou l’autre 
de ces deux types d’insuline, à des seringues spéciales. En 
France, il existe des seringues graduées en quarantièmes de c.c. 
qui permettent avec l’insuline-protamine-zinc que délivrent 
uos fabricants, d’injecter l’hormone avec une précision de 
I ordre de une unité. 

Les flacons portent une date d’utilisation limite qui doit 
utre respectée car l’activité de cette insuline baisse de 10 % 
Pdr semestre. 

L’insuline protamine-zinc doit être injectée en une seule 
'OIS, chaque jour. Nombre d’accidents sont dus à ce que beau¬ 
coup de médecins ignorent cette règle formelle et adminis- 
rent cette insuline comme l’insuline ordinaire en deux ou trois 
o's. Il se produit alors une sorte de cumulation, de chevau- 
uement des phases hypoglycémiques consécutives aux diver- 
cs injections qui aboutit à des accidents hypoglycémiques 
J '*'’ont très sévères. Certains auteurs ont cependant préconisé 
ta 1 particulier des diabètes très graves insulino-résis- 

j^pts, de pratiquer deUx injections par jour d’insuline prota- 
jg*^®'Zinc, l’une massive le matin, l’autre minime le soir, mais 
s résultats sont médiocres, et en ce cas, mieux vaut recourir, 
«aus le verrons, à l’association d’insuline protamine-zinc et 
insuline ordinaire. 


L’injection doit être pratiquée dans le tissu cellulaire sous- 
cUtané. Dans les premiers temps qui suivirent la découverte 
de cette insuline, on insistait sur la nécessité de pratiquer 
la piqûre très superficiellement ; il en résultait la formation de 
nodules douloureux, qui rendirent, dans quelques cas, impos¬ 
sible la continuation du traitement. En réalité, il n’y a aucune 
nécessité à injecter cette insuline superficiellement ; si même 
l’injection est douloureuse, on peut la faire plus profonde. 
La seule contre-indication formelle, c’est l’injection intra-vei- 
neUse : ainsi administrée, en effet, l’insuline protamine-zinc, 
se comporte comme de l’insuline ordinaire et ne présente plus 
aucun avantage propre. 

La piqûre unique doit, en règle générale, être pratiquée 
au début de la matinée, avant le petit déjeuner par exemple, 
sans qu’il y ait un horaire spécial à respecter par rapport à ce 
repas comme lorsqu’on injecte de l’insuline ordinaire : certains 
auteurs, cependant, les Danois, les Scandinaves par exemple, 
préfèrent injecter cette insuline le soir, avant le dîner. Certai¬ 
nes conditions matérielles peuvent rendre plus commode au 
malade la pratique de l’injection vespérale, mais en règle géné¬ 
rale on se trouvera mieux de l’injection matinale que nous 
conseillons. 

L’abaissement de la glycémie ne se dessine pas comme avec 
l’insuline ordinaire aussitôt après l’injection. Il ne se manifeste 
guère qu’au bout de trois heures pour se développer entre la 
sixième et la douzième heure, puis s’atténuer jusqu’à la vingt- 
quatrième heure où il prend fin. 

Dans les diabètes graves, ou avec de faibles doses d’insuline 
protamine-zinc, la durée de l’action hypoglycémiante peut ne 
pas dépasser dix-huit heures ; inversement, avec des doses 
élevées ou dans des diabètes modérés elle peut atteindre 36, 
48, 72 heures. 

Les conditions spéciales dans lesquelles se poursuit l’abais¬ 
sement hypoglycémique expliquent qu’il ne peut être question 
de prescrire aux malades soumis à cette insuline un régime 
érigé sur les mêmes bases que chez les malades soumis à l’insu¬ 
line ordinaire. 

Chez ces derniers malades, en effet, avec le rythme coutu¬ 
mier des trois injections quotidiennes, la règle est de prescrire 
du point de vue de la répartition des hydrates de carbone, 
deux repas principaux, égaux, et de même deux petits repas 
égaux. Prenons par exemple le cas d’un malade à qui l’on 
alloue quotidiennement 150 grammes d’hydrates de carbone 
par jour ; le schéma du régime sera le suivant : 

Petit déjeuner. 25 grammes 

Déjeuner . 50 grammes 

Goûter. 25 grammes 

Dîner. 50 grammes 

les injections étant placées respectivement avant le petit 
déjeuner, le déjeuner et le dîner. 

Il ne faut pas opérer de la même façon lorsque le malade 
est soumis à l’insUline protamine-zinc. 

L’unique injection de cette insuline étant placée avant le 
petit déjeuner, la répartition des hydrates de carbone sera le 
suivant : 

Petit déjeuner. 20 grammes 

Déjeuner. 40 grammes 

Goûter. 30 grammes 

Dîner. 60 grammes 

Faute de respecter cette règle, on verrait survenir des acci¬ 
dents dans la période où se développe principalement l’action 
hypoglycémiante de cette insuline, c’est-à-dire dans l’après- 
midi et la soirée. 

Ceci dit, comment régler la question capitale des doses à 
prescrire ? C’est là, naturellement, le point le plus délicat du 
traitement et nombre d’accidents redoutables ont eu pour 
cause une fausse manœuvre thérapeutique. 

11 y a lieu d’envisager la conduite à tenir, séparément dans 
les diabètes sans acidose et dans les diabètes avec acidose. 

Sous le nom de diabète sans acidose, nous désignons mainte¬ 
nant ce que l’on décrivait jadis sous le nom de diabète sans 
dénutrition ou de diabète simple. 11 s’agit en somme de ces 
malades qui, soumis à un régime normal, ont, dans les urines, 
du sucre, mais n’ont pas de corps acétoniques. Jadis on les 
traitait par le seul régime, parce que ce dernier suffit dans un 
certain nombre de cas à supprimer la glycosurie. 

Actuellement, nous les soumettons tous ou presque tous 
à l’insuline, parce que le régime seul, s’il suffit à les désucrer, 
ne parvient pas par contre, à ramener à la normale, leur gly¬ 
cémie et leur cholestérolémie et que nous savons bien main¬ 
tenant que ce qui compte pour l’avenir des malades, ce n’est 
pas seulement la normalisation de leurs urines, c’est surtout 
celle de leur sang. 
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Chez de tels malades, l’insuline protamine-zinc est facile à 
manier et donne des résultats magnifiques. Voici comment 
l’on procède. Le malade étant soumis à un régime adéquat à 
ses besoins énergétiques et à ses goûts, on doit le traiter d’em¬ 
blée par l’I. P. Z. dont on lui administre pour commencer 
12 unités par jour. Ce chifire représente la plus petite dose 
efficace, à notre avis, de cette préparation. On examine les 
urines tous les jours. Tant qu’il persiste du sucre, on augmente 
la dose injectée de deux unités tous les deux jours. Dès qu’il 
n’y a plus de sucre dans les urines, on mesure la glycémie à 
jeun ; si elle n’excède pas 1 gr. 10, taux normal, on s’en tient 
à la dose atteinte ; sinon, on augmente de deux unités et 
chaque semaine, on mesure à nouveau la glycémie ; s’il le faut, 
l’on ajoute deux unités, et ceci jusqu’à ce que le résultat soit 
acquis ; l’on se borne alors à maintenir la dose fixée. 

Ultérieurement, de temps en temps, on examine les urines 
et l’on mesure la glycémie. Parfois, il arrive qu’il faille augmen¬ 
ter la dose d’insuline protamine-zinc, comme si, à la longue, 
le produit n’exerçait plus chez le diabétique qü’une action en 
voie de décroissance. Plus souvent, l’action se maintient égale. 
D’autres fois, à la longue, on s’aperçoit que le malade s’amé¬ 
liore : sa glycémie à jeun baisse, de petits malaises font leur 
apparition, il faut n’injecter l’insuline que tous les deux jours, 
puis trois fois par semaine ; il y a une évidente amélioration 
de la tolérance hydrocarbonée ; divers auteurs l’ont noté 
également et Rabinovitch la signale dans 50 % des cas ; 
chez certains malades même on peut supprimer la protamine- 
zinc et nous connaissons des malades qui ont repris une ali¬ 
mentation normale sans que la glycosurie ait réapparu, ni que 
la glycémie ait quitté le taux normal. L’insuline protamine- 
zinc permet ainsi, dans un certain nombre de cas, de réaliser 
une véritable guérison du diabète sucré. Dans les autres, elle 
rend possible l’administration aux malades d’un régime suffi¬ 
sant ; elle leur permet une activité sociale convenable ; elle 
réalise enfin chez eux, du point de vue des urines et du sang, 
un état biologique strictement normal. 

Lorsque de tels malades étaient antérieurement traités 
par deux ou trois injections quotidiennes d’insuline ordinaire, 
il est encore très facile chez eux de passer de l’insuline ordinaire 
à l’insuline protamine-zinc. On se borne à substituer aux deux 
ou trois injections d’insuline ordinaire, une seule injection 
d’insuline protamine-zinc, égale en dose aux trois quarts de 
la dose totale d’insuline ordinaire. 

Ordinairement, dans les jours qui suivent le passage d’une 
insuline à l’aUtre, de la glycosurie apparaît, alors même qUe 
les urines étoient auparavant libres de sucre ; c’est que l’insu¬ 
line protamine-zinc n’exerce son plein effet qu’à partir du 
5® ou 6®“® jour qui suit la mise en œuvre du traitement. On 
attend donc le sixième jour, puis l’on procède comme précé¬ 
demment : on commence par examiner les urines et s’il persiste 
du sucre, on augmente de deux unités, tous les deux jours, la 
dose injectée jusqu’à ce que la glycosurie disparaisse ; puis 
l’on examine le sang et tant qu’il persiste de l’hyperglycémie 
on augmente de 2 Unités tous les huit jours. 

Toute différente est la conduite du traitement'lorsqu’il 
s’agit de diabète avec acidose. Les résultats sont encore 
extrêmement remarquables, mais bien plus chèrement acquis, 
que lorsqu’il s’agit de diabète sans acidose. 

Le diabète avec acidose, c’est vous le savez, ce que l’on 
désignait sous le nom de diabète avec dénutrition, de diabète 
consomptif. 11 s’agit, en somme, de malades qui, soumis à 
un régime normal, éliminent habituellement dans leurs urines 
non seulement du sucre, mais encore des corps acétoniques. 

De tels malades ne doivent pas être traités d’emblée par 
l'insuline protamine-zinc, car le délai nécessaire pour préciser 
la dose nécessaire de cette insuline est trop considérable et 
il faut en pareil cas agir rapidement. Le mieux est d’équili¬ 
brer le plus rapidement possible le malade avec de l’insuline 
ordinaire répartie, comme il est de règle, en trois injections et 
une fois l’équilibre réalisé le mieux possible, on passe de 
l’insuline ordinaire à l’insuline protamine-zinc. 

Ce passage ne doit pas se faire comme dans les diabètes sans 
acidose; il faut bien se garder de substituer brutalement, du 
jour au lendemain, une seule injection d’insuline protamine- 
zinc aux trois injections d’insuline ordinaire ; on s’expo¬ 
serait en effet à deux accidents : 

ou bien au coma hypoglycémique, en raison de la dose éle¬ 
vée d’insuline protamine-zinc que Ton injecterait d’emblée 
sans connaître la tolérance du malade à l’égard de ce produit, 

ou bien, au coma acido-cétosique pour la raison suivante ; 
l’insuline protamine-zinc, lorsqu’on l’instaure chez un malade, 
ne donne sa pleine action qu’au bout de quelques jours, nous 
l'avons dit, cinq à six le plus souvent ; tout se passe, en 
somme, au cours des premiers jours, comme si le malade était 


partiellement sevré d’insuline ; la chose n’a pas d’importance 
dans le diabète sans acidose, où le sevrage partiel se traduit 
seulement par la réapparition transitoire de la glycosurie • 
le danger, par contre, est très réel dans le diabète avec acidose 
où nous avons vu une telle pratique conduire le malade à la 
limite du coma acido-cétosique. 

11 est infiniment préférable de procéder de la façon suivante. 
Supposons, pour fixer les idées, que nous ayons affaire à un 
malade équilibré avec trois injections d’insuline comportant 
les doses suivantes : 

1'® injection 20 unités 
2® » 20 

3® » 20 » 

Nous commencerons par renoncer à la troisième injection 
que nous remplacerons par une injection d’insuline protamine- 
zinc égale aux trois quarts de la dose d’insuline ordinaire sup¬ 
primée : soit 15 unités. 

Cette injection de 15 unités d’insuline protamine-zinc sera 
pratiquée le matin en même temps que la première injection 
d’insuline ordinaire. Il n’y a aucun inconvénient à pratiquer 
les injections simultanément, les deux types d’insuline étant 
aspirés dans la même seringue. 

Au bout d’une semaine, si tout va bien (c’est-à-dire s’il 
n’apparaît au cours de la nuit ni glycosurie ni acétonurie, si 
d’autre part aucun malaise hypoglycémique ne s’est produit), 
on supprime la deuxième injection d’insuline ordinaire et l’on 
ajoute les trois quarts de la dose qu’elle comportait, soit 
15 unités, à l’injection d'insuline protamine-zinc. 

Enfin, au bout d’une autre semaine, si tout va bien encore 
(s’il n’y a ni glycosurie, ni acétonurie, ni malaises), on sup¬ 
prime la première injection d’insuline ordinaire et l’on ajoute 
les trois quarts de la dose qU’elle comportait, soit 15 unités, 
à l’injection de protamine -zinc. On aura ainsi substitué 15 -J- 
15 -)- 15 soient 45 unités d’insuline protamine-zinc à 60 unités 
d’insuline ordinaire. 

Dans les cas favorables, qui représentent 60 % des malades, 
tout se passe sans incident. L’unique injection d’insuline pro¬ 
tamine-zinc donne d’aussi bons résultats que l’insuline ordi¬ 
naire, malgré que la dose injectée soit de 20 % moins élevée ; 
du point de vue de la glycémie le résultat est meilleur, car, 
ordinairement, on se rapproche beaucoup plus de la normale 
qu’avec l’insuline ordinaire. Si le résultat n’est pas parfait, on 
l’améliore en augmentant, unité par unité, la dose injectée, 
tout en surveillant de très près la glycémie. 

Moins souvent (40 % des cas), les résultats ne sont pas 
acquis à si bon compte. Ainsi, il est banal d’être obligé de 
maintenir la première piqûre d’insuline ordinaire, ce qui, il 
est vrai, n’est pas grave, puisque les deux insulines peuvent 
être injectées dans la même seringue. 

Dans les diabètes graves, en effet, l’insuline protamine- 
zinc a tendance à agir moins longtemps que dans les autres. Le 
délai de 24 heures est un maximum. Il en résulte qUe l’injec¬ 
tion faite la veille a cessé d’agir alors que l’injection pratiquée 
le matin n’a pas encore commencé à abaisser la glycémie, puis¬ 
que l’action hypoglycémiante ne se manifeste guère avant 
trois heures. Les hydrates de carbone du petit déjeuner n’étant 
pas assimilés, il en résulte de la glycosurie pendant la matinée, 
que seul peut freiner le maintien de la première injection d’in¬ 
suline ordinaire. 

Dans des cas plus graves, il faut maintenir non seulement 
la première mais aussi la seconde injection d’insuline ordi¬ 
naire. Ceci est dû à ce que dans les diabètes très sévères, la 
glycémie a tendance à subir après les repas une ascension 
considérable ; or l’injection d’insuline protamine-zinc com¬ 
mence à peine à exercer son action lorsque, les hydrates de 
carbone du déjeuner provoquent une forte ascension du sucre 
du sang et, par suite dans les heures qui suivent, de la glyco¬ 
surie. On l’évite en maintenant la deuxième injection d’insu¬ 
line ordinaire ; néanmoins, comme celle-ci peut s’appuyer 
sur l’insuline protamine-zinc au début de son action, on peut, 
en général, la réduire. 

Enfin, dans les cas très rares et exceptionnellement sévères, 
on sera obligé de maintenir une troisième injection d’insuline 
ordinaire, l’insuline protamine-zinc, pourtant en pleine action, 
ne parvenant pas à supprimer la poussée hyperglycémique. 
consécutive au dîner. Il n’est pas possible d’obtenir un résultat 
en se bornant à accroître la dose d’insuline protamine-zinc, car 
il arriverait alors, que se produise à tout autre moment que 
la période désirable, une chute de la glycémie génératrice de 
malaises. Mieux vaut maintenir une troisième injection réduite. 

(A suivre.) 


LE PROGRES MÉDICAL, 6 (24 Mars 1943) 


113 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 9 mars 1943 

Prophylaxie de la carie dentaire chez 1 enfant. — M. 
pecbaume et J. Cauhépé, — Une statistique établie, de dé¬ 
cembre 1941 à février 1942, à l'hôpital-hospice Saint-Vincent 
de Paul, sur 1.000 enfants de 4 à 18 ans nous avait montré 
que n % seulement d’entre eux n’avaient pas de caries. Une 
nouvelle enquête réalisée d’octobre à décembre 1942 dans les 
mêmes conditions et portant sur 500 enfants, révèle que 30 % 
d’entre eux n’ont pas de caries. 

Ainsi, malgré le déficit alimentaire et les moins bonnes con¬ 
ditions d’hygiène (défaut de brosses à dents et dentifrices) le 
pourcentage des caries a diminué. Deux explications sont à 
retenir entre beaucoup d’autres : 

Les enfants mangent moins de sucreries, moins de gâteaux 
entre les repas ; ils n’ont pas toujours quelque chose dans la 
bouche susceptible d’entretenir les fermentations. 

Le régime actuel est alcalin. Cette notion confirme ce que 
d’autres auteurs ont signalé : l’influence heureuse d’un régime 
alcalin dans la prévention de la carie. 

Pathogénie de l’hypertrophie de la prostate. — M. 
Georges Luys. ■— Ce sont les spermatocysiites chroniques 
qui engendrent l’hypertrophie de la prostate, c’est contre ces 
inflammations vésiculaires que doit être dirigée l’action thé¬ 
rapeutique. Eviter soigneusement d’être atteint de spermato- 
cystites chroniques et de diagnostiquer le plus hâtivement 
possible, les soigner attentivement et complètement aussitôt 
qu’elles sont décelées, telles sont les précautions indispen¬ 
sables pour éviter de devenir prostatique. Si la spermatocys- 
tite existe, il faudra de toute nécessité en poursuivre la guéri¬ 
son jusqu’à la disparition de tout symptôme vésiculaire. C’est 
ainsi que doivent être employés pendant longtemps les mas¬ 
sages des vésicules séminales combinés non seulement avec 
des dilatations de l’urètre, mais aussi avec des dilatations 
endoscopiques des canaux éjaculateurs. Enfin si cette théra¬ 
peutique patiemment continuée reste insuffisante, il convien¬ 
dra de pratiquer le lavage des vésicules séminales. 

Les tumeurs mixtes de la parotide ne sont pas des 
cancers. — M. Cbevassu. 


Election de deux correspondants nalionanx dans la 
deuxième division (chirnrgie, acconchements et spé- 
ciaiités chirurgicales). — Classement des candidats. — En 
première ligne : MM. Jeanneney (de Bordeaux) et SANTY(de 
Lyon). 

En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre alphabétique : 
Anderodias (de Bordeauxi, Billet (de Lille), Fiolle (de Mar¬ 
seille), Lepoutre (de Lille) et Papin (de Bordeaux). 

Sur 59 votants, M. Jeanneney obtient 51 voix : M. Santy, 
34. ’ 


Séance du 16 mars 1943 

Le problème des colibacilles a pathogènes ». — MM. 
A. Boirin et L. Corre. — On rencontre un très grand nom¬ 
bre de types antigéniquement distincts parmi les colibacilles 
infectant les voies urinaires des divers malades. Aucune diffé¬ 
rence vraiment marquée dans la virulence expérimentale et 
dans l’équipement toxique (endotoxine et exotoxinel ne sépare 
ces colibacilles « pathogènes » des germes saprophytes de la 
flore fécale normale. Il semble bien du reste, qu’un même 
type colibacillaire puisse jouer, selon les circonstances, le 
fôle d’un saprophyte banal ou celui d’un agent d'infection. 
A cause de l’extraordinaire multiplicité des types antigèniques 
de colibacilles, il paraît bien difficile que chaque malade 
puisse rencontrer dans le stock-vaccin ou dans le sérum 
qu’on vient de lui administrer, soit l’antigène, soit l'anticorps 
répondant au colibacille particulier qui l’infecte, et cela quel 
que soit le soin mis par les fabricants de sérums et de vac¬ 
cins à utiliser de nombreuses souches. 

Ln cas d’onychomycose à stérigmatocystis nidulans 
Eidam. — MM. A et B. Sartory et Bouteille. 

La laryngectomie totale en trois temps. Procédé de 
securité. Ses résultats. — M. G. Portmann. 

Election de deux associés nationaux. — Classement de 
^didats. — En première ligne : MM, Cadeac (de Lyon) et 
^îasson (de Strasbourg). 


En deuxième ligne, ex-æquo et par ordre alphabétique : MM. 
Burnet (de Tunis), Fruhinsholz (de Nancy), Jadin (de 
Strasbourg), Jeanbrau (de Montpellier), Nicolas (de Lyon). 
M. Cadeaq est élu par 34 voix ; M. Masson par 46 voix. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 10 mars 1943 

A propos de l’incontinence d’urine. — M. Hoc a vu 
plusieurs cas succéder à une symphyséotomie, avec des dou¬ 
leurs pelviennes intenses ; il pense que l’intervention au lieu 
d’être médiane pourrait être latéralisée. 

De l’action des plaques d’aluminium pur sur des 
fistules et ulcérations tuberculeuses. — M. Parlange 
(rapporté par M. Ménégaux) a obtenu des résultats rapides 
(guérison en quinze jours à six semaines) dans des cas d’adé¬ 
nites cervicales fistulisées ou de fistules lombaire ou épidî- 
dymaire. Mais toutes les fois qu’il reste une lésion tubercu¬ 
leuse non éliminée, il n’a obtenu aucune action favorable, et 
même une recrudescence. Ces cas semblent constituer une 
contre-indication et la méthode ne peut être utilisée qu’après 
l’acte chirurgical. 

Lymphoblastome du cæcum. — M. Droubard (rapporté 
par .M. Fèvre) a pratiqué avec succès une résection iléo- 
cæcale chez une fillette de 6 ans, ayant présenté des signes 
d’invagination, déterminés par une tumeur maligne du cæcum, 
à type de lymphoblastome. L’auteur estimé que les tumeurs 
malignes du gros intestin chez l’enfant sont peut-être moins 
rares qu’on ne le croit. 

lléo-colo-recloplastie après résection sigmo'idienne 
pour diverticulite perforée. — M. Lignon (rapporté par 
M. Jean Quénu) a obtenu la guérison grâce à l’iléo-coloplastie 
dans une diverticulite du côlon qui avait été prise tout d’abord 
pour un cancer et avait déterminé un syndrome de péritonite 
par perforation. 

Sur un cas d’iléus spasmodique. — MM. Sénèque, 
Roux et Seyer rapportent un cas d'ileus spasmodique, qui 
se traduisit par des douleurs vives, des nausées, et l’absence 
totale de selles et de gaz ; à l’intervention ils constatèrent une 
contraction spasmodique du grêle, avec des zones de dilata¬ 
tion de l’intestin coexistant avec des zones rétractées. La 
distension et la dilatation étaient réversibles. Il s’agit d’une 
aflection différente de l’iléus paralytique post-opératoire. 

M. Oudart a observé un cas semblable, avec spasme des 
artères mésentériques. 

M. EudJer a obtenu dans un cas analogue de bons résultats 
grâce aux infiltrations splanchniques. 

M. Raoul Monod rapporte un cas d’occlusion post-opéra¬ 
toire, où il put constater un petit infarctus du mésentère. 

M. Ronx-Berger rapporte une observation analogue. 

Gangrène parcellaire de Putérus après avortement. 
— MM. Moulonguet et Tboyer-Bozat rapportent l’observa¬ 
tion anatomique d’une gangrène utérine post-abortive, une 
large zone du muscle utérin présentait une nécrobiose totale, 
avec présence d’anaérobies du type perfringens. 

M. Mondor regrette qu’on ne fasse pas le diagnostic de 
gangrène utérine comme celui de gangrène appen liculaire. Il 
insiste sur l'intérêt de l’hyperleucocytose très marquée, d’un 
subictère, de la dissociation du pouls et de la température 
qui signent l’infection à perfringens. 

M. Bazy .^— 11 ne s’agit pas seulement de septicémie, mais 
de toxémie à perfringens. 

L’extirpation du col utérin par voie vaginale. — 
M. Roubier estime que l’hystérectomie totale est préférable 
lorsqu’on peut la réaliser sans risque ; mais lorsque l’opéra¬ 
tion est trop difficile, il peut être intéressant de compléter une 
hystérectomie subtotale, en enlevant le col par voie vaginale, 
après un temps variable (de quelques semaines pour un fibrome 
à plusieurs mois en cas de suppuration). 

M. Brécbot estime que la thermocautérisation de la 
muqueuse rend inutile une amputation secondaire. 

Séance du 17 mars 1943 

Dilatation aiguë mortelle de l’estomac après néphrec¬ 
tomie transpéritonéale. — M. Le Picard (rapporté par 
M. Blondin) a observé une dilatation aiguë de l’estomac, 
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après ablation d’un cancer volumineux du rein. L’aspiration 
duodénale et ^infiltration splanchnique n’ont pas permis la 
guérison. 

Deux cas d’inflltration novocaïnique sinu-cârotidienne 
à la phase ultime de péritonite aiguë diffuse. — M. For- 
get (rapporté par M. VVilmoth). Dans l’état de collapsus d’une 
péritonite diffuse, l’infiltration a permis de surmonter quel¬ 
ques jours cet état de collapsus. 

On cas de péritonite encapsulante chez l’enfant. — 
MM. Milbit, Boppe et Maignan (rapporté par M. Wilmoth). 

Un cas de péritonite encapsulante opérée pour occlu¬ 
sion. — M. Logeais (rapporté par M. Wilmoth). 

Attitude en flexion extrême du genou traitée par 
désinsertion capsulaire et extension continue. — MM. 
Forestier, Françon, Herbert (rapporté par M. Merle d’Aubi- 
gné). Dans le traitement délicat de ces attitudes vicieuses 
invétérées, à la suite d’une polyarthrite infantile, l’extension 
continue progressive après désinsertion capsulaire a pérmis 
d’obtenir de bons résultats. 

L’amputation de Gritti. — A propos de 10 observations 
personnelles, M. Ferey résume, d’après son observation per¬ 
sonnelle, les avantages de l’amputation de Gritti sur l’ampu¬ 
tation de cuisse banale, à l’union du 1/3 moyen et du 1/3 
inférieur du fémur. Cette méthode tait gagner 10 cm. au bras 
de levier du fémur, permet une surface du moignon arrondie, 
donne une cicatrice latérale et postérieure qui n’appuie pas 
dans l’appareil orthopédique. 

M. Roubier estime que c’est une très bonne opération, 
mais qui entraîne des difficultés d’appareillage, le genou dé¬ 
passant celui du côté sain. 

M. Braine a observé de mauvais appareillages. 

M. Richard croit que cette opération est excellente, car le 
moigrnon n’est pas douloureux ; la fixation de la rotule n’est 
pas indispensable. 

M. Courelaire et M. Petit-Dutaillis ont observé de bons 
résultats sans déplacement de la rotule. 

M. Lance. — On ne peut reprocher à cette opération que 
le point de vue esthétique, à cause du genou plus bas situé. 

Remarques sur le traitement des kystes suppurés du 
poumon. — M. Robert Monod rapporte trois cas de kyste 
suppurés du poumon traités et guéris par htbectomie. Il 
s’agissait de vrais kystes congénitaux, distincts des kystes 
aériens acquis ; ces kystes étaient toujours infectés et pour 
certains, la nature kystique était méconnue au moment de 
l’intervention. Le diagnostic est difficile : l’auteur insiste sur 
le caractère de latence, sur le fait que ces kystes ne s’infec¬ 
tent jamais avec la brutalité des abcès du poumon; le contour 
en est toujours très net, marqué par un liseré fin. Le tissu 
pulmonaire alentour reste sain ; lorsqu’on injecte du lipiodol, 
il passe dans le kyste et jamais dans l’abcès du poumon ; la 
pleuroscopie permet de voir la membrane du kyste. Mais ce 
diagnostic est rarement fait. La grosse complication est 
constituée par la fréquence des hémoptysies foudroyantes ; 
la cancérisation ou la tuberculisation peuvent se voir. 

Au point de vue du traitement, la collapsothérapie est dan¬ 
gereuse ; la phrénicectomie peut entraîner des hémorragies ; 
la thoracoplastie, une dissémination. Restent les opérations 
d’exérèse. Si les lobes sont libérables, non symphysés, la 
pneumectomie totale est préférable à la lobectomie. Mais c’est 
une opération dangereuse, caries malades sont infectés et af¬ 
faiblis. Aussi est-il souhaitable d’opérer avant l’infection et 
chez les enfants. 

M. Fèvre. — Chez l’enfant, des bulles d’emphysème peuvent 
présenter un aspect polykystique. 

Staphylococcie grave de la face. — M. TruSert pré¬ 
sente une malade guérie de staphylococcie grave de la fosse 
nasale droite et de la lèvre supérieure, avec complications 
phlébitiques, faciales, orbitaires, sinusales. Grâce à des doses 
massives d’îodo-septoplix : 110 gr. en 19 jours, il obtint la 
guérison. Des vomissements passagers cédèrent en suppri¬ 
mant les sulfamides per os et en les continuant par voie sous- 
cutanée. 

M. Lenormant. — A propos de cette observation qui est 
une des plus graves de furonculose de la face qu’il ait obser¬ 
vée, insiste sur l’intérêt deces doses massives, seules elficaces 
dans ce cas. 


SOCIÊTË MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 5 mars 1943 

Statistique de 140 malades traités par électro-choc. 
— MM. Garrot, Paraire, Cbarlin ont obtenu d’excellents ré¬ 
sultats par l’éleciro-choc dans les états dépressifs graves et 
les mélancolies, et dans les syndromes douloureux à compo¬ 
sante psychique. Au contraire les résultats furent peu satis¬ 
faisants dans les états maniaques et presque nuis dans la 
démence précoce. 

Les auteurs rapportent également les incidents et accidents 
observés chez leurs malades : un cas d’état confusionnel pas¬ 
sager, et un autre de pneumopathie massive ayant entraîné 
la mort de façon suraiguë. L’action biotropique du choc con- 
vulsivant est possible et peut amener une sidération générale 
des défenses. 

Zona des VU* et IX« nerfs crâniens, suivi d’un syn¬ 
drome encéphalitique. — M. Jacques Decourt rapporte 
l’observation d’un vieillard de 77 ans qui présenta un zona 
crânien avec paralysie faciale et un double foyer éruptif sur 
le voile du palais et la conque de l’oreille du côté droit ;puis 
apparurent des paralysies oculo-motriees bilatérales, une 
hémiparésie droite, delà narcolepsie, du délire. Les lésions 
encéphalitiques semblent devoir être attribuées au virus zos- 
térien. 

Bronchoscopie et biopsie systématiques. — MM. Eren 
et Lecœnr rapportent trois observations d’hémoptysies non 
tuberculeuses dont l’étiologie ne pouvait être affirmée par la 
clinique et l’examen radiologique. La bronchoscopie permit 
de déceler dans an cas un polype bronchique et dans les 
autres un cancer de la bronche lobaire supérieure gauche. 
La muqueuse de la bronche souche était macroscopiquement 
saine, mais l’examen histologique décela l’existence, sous un 
épithélium normal, d’éléments néoplasiques. 

Les auteurs insistent sur la nécessité de l’examen bron- 
choscopique systématique en présence de toute hémoptysie 
non tuberculeuse, qui permet de ne pas considérer à tort ces 
malades comme des tuberculeux. Ils insistent également sur 
la nécessité de pratiquer une biopsie en muqueuse saine. 

Des opacités arrondies intrapulmonaires. — MM. B. 
Eren et J. Lecœur distinguent dans les opacités intrapulmo¬ 
naires celles qui sont durables et celles qui sont transitoires. 

Les premières s’observent dans les kystes et les tumeurs et 
les secondes dans les hépatisations ou les infarctus. 

Aussi, en l’absence du critère anatomo-pathologique con¬ 
vient-il d’attendre au moins trois semaines avant d’envisager 
une intervention chirurgicale dont les risques ne doivent pas 
être sous-estimés. 

Néphrose lipoïdique et néphrite azotémique. — M. B. 
Grenet rapporte l’observation u’une fillette qui entra à l’hôpi¬ 
tal à l’âge de 27 mois ; elle présentait depuis quelque temps 
de l’œdème et de l’albuminurie ; elle fut prise brusquement 
de troubles visuels. On constata une rétinite hémorragique, 
une albuminurie Importante et un syndrome humoral de né¬ 
phrose. Le taux de l’urée sanguine était de 1 gr. 65. Ce 
n’est que sous l’influence du régime carné que l’on constata à 
la fois un retour de l’urée sanguine au chiffre normal, une 
amélioration progressive du syndrome humoral, la diminution 
puis la disparition de l'albuminurie et des œdèmes et la gué¬ 
rison apparente qui se maintient actuellement depuis plus de 
trois ans. 

Cette observation pose une fois de plus la question des 
rapports existant entre la néphrose et la néphrite. S’agit-il 
d’une néphrose compliquée de néphrite ? 11 est surprenant de 
voir des accidents aussi graves se produire peu de temps après 
le début apparent de la néphrose. On est conduit à admettre 
que, dans ce cas, conformément à l’opinion soutenue en par¬ 
ticulier par Pasteur-'Vallery-Radot, néphrite et néphrose sont 
intimement liées et que les phénomènes néphritiques sont sous 
la dépendance directe de la néphrose. 

M. Dérot. — L’hyperazotémie ne constitue pas une contre- 
irdicatioii au régime hypercarné.Il existe un véritable pouvoir 
qualitatifde certains protides,qui ontuneaction plus ou moins 
marquée sur la régénération du plasma. Aussi obtient-on 
de bons résultats en associant le lait caillé au régime carné. 

Séance du 12 mars 1943 

Le favisme chez les enfants. — M. Comby rappelle un 
article sur lo favisme chez les enfants, paru dans les Archives 
de médecine des enfants, 1 décembre 1927;, résumé d’un mé¬ 
moire de Mai fiotrt (Studio del favismo neibambini. Rivistadi 
rlinica pediatrica de Florence, novembre 1926). 
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20 flacons CEL-EMBAL de 20 "’’ pèsenf. 30 gr. 

UN seul flacon ordinaire pèse. 34 gr. 
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Liquide de goût agréable, contenant de 
l’extrait de foie et divers autres principes 
actifs hématogènes et fortifiants. L’Opoto- 
nique active la convalescence après les 
opérations et les maladies graves. Il est 
indiqué dans les anémies, le surmenage, 
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m Huber a pratiqué chez l’enfant, dont il a rapporté^ anté¬ 
rieurement l’observation, des cuti-réactions avec décoction de 
lèves qui sont restées négatives. 

Altérations importantes de l’électroencéphalogramine 
dans un cas d’acrodynie. — MM. Beaudoin, J. Marie, 
Rémond et Bricaire rapportent l'observation d’un enfant de 
6 ans. atteint d'acrodynie, chez lequel des troubles importants 
de l’E. E. C. furent constatés, traduisant une souffrance du 
cerveau avec atteinte diffuse, puisque c’est la totalité du cortex 
cérébral qui se montra électriquement altéré. La guérison cli¬ 
nique s’accompagna d un retour à la normale de 1 electro- 
encéphalogramme. 

Estomac thoracique. — MM. Lamy et Mignon rapportent 
l’observation d’un jeune homme de 17 ans chez lequel un exa¬ 
men radiologique fortuit fit découvrir une énorme bulle ga¬ 
zeuse occupant la moitié inférieure du thorax à droite. La 
constatation de cette image avait fait porter à tort le diagnostic 
de kyste aérien du poumon. 11 s’agissait en réalité d’un esto¬ 
mac intra-lhoracique, et les auteurs insistent sur la remar¬ 
quable tolérance de celte malformation. 

ar. Albot rapporte une observation analogue chez un malade 
qui présentait des signes de sténose. 

M. Grenet a également observé un cas avec une grosse anémie. 

M. Lamy insiste sur la distinction entre ces cas et les her¬ 
nies diaphragmatiques de l’estomac. 

Erythème noueux syphilitique. — M. Moreau. — On a 
beaucoup parlé des rapports entre l’érythème noueux et la 
tuberculose, mais ce n’est pas la seule étiologie quel on puisse 
reconnaître à cette affection. L’auteur rapporte un cas d’éry¬ 
thème noueux typique coïncidant avec une syphilis secondaire. 
Le début avait été marqué par des douleurs articulaires, sans 
aucune réaction générale. Puis apparurent des nodosités et 
une adénopathie généralisée, qui fit pratiquer une réaction de 
Bordet-Wassermann, laquelle se montra positive. L'action 
rapide du traitement anti-.syphilitique confirma le ditgnostic. 


Epilhélioma ulcériforme de l’estomac au début. — 
MM. G. Albot, Chigot et M. Parturier, rapportent un cas de 
cancer gastrique à l'extrême début dans lequel l’épreuve du 
traitement fit rapidement disparaitre tout trouble fonctionnel, 
mais en même temps les signes radiologiques s’accentuèrent. 
La divergence entre la radiologie et la gastroscopie était parti¬ 
culièrement troublante, car sur trois endoscopies successives 
l’impression d’ulcère en voie de cicatrisation semblait se con¬ 
firmer. Ce fait montre les limites de la gastroscopie dans le 
diagnostic précoce du cancer gastrique. Il montre en outre 
que la convergence des plis de l’estomac n’est pas pathogno¬ 
monique de l’ulcère mais se voit également dans certaines 
formes initiales’du cancer. 


Un cas de péricardite calcifiante traitée par péricar¬ 
dectomie. — MM. Laederich, Bergeret et Tbiéry présentent 
un homme de 46 ans, atteint de péricardite calcifiante depuis 
plusieurs années, dont l’histoire clinique détaillée a été relatée 
à la Société médicale des hôpitaux en février 1941. Ce malade, 
qui à cette époque supportait encore assez bien sa lésion, vit 
peu après ses troubles s’aggraver et tomba dans un état 
d’asystolie progressive, bientôt irréductible. Une péricardec¬ 
tomie fut pratiquée le 25 mars 1942 ; on réséqua la portion du 
péricarde recouvrant la face antérieure des ventricules et d’une 
partie des oreillettes. Les suites opératoires furent aussi sim¬ 
ples et favorables que possible ; très rapidement la dyspnée et 
la cyanose, puis les œdèmes et l'hypertension veineuse dispa¬ 
rurent, plus tardivement les signes de cirrhose cardiaque 
régressèrent. Actuellement, un an après l’opération, le malade 
a pu reprendre une vie normale, évitant seulement les efforts; 
cependant l’électrocardiogramme montre l’apparition depuis 
1 opération d’une arythmie complète avec flutter auriculaire et 
quelques extra-systoles ; le signe de vibrance péricardique 
protodiastolique a disparu. 

Les auteurs insistent sur la nécessité de pratiquer la péri¬ 
cardectomie dès que l’insuffisance cardiaque le justifie, sans 
Shendre qu’elle ait créé des lésions Irréparables. 

Lenègre. —Les signes physiques persistants peuvent 
“amender a la longue. .Mais il ne faut pas oublier les cas mal¬ 
heureux et M. Lenègre en a observé 2, chez lesquels l’étiologie 
oacillaire était très vraisemblable. Il ne faut pas espérer plus 
% de succès en moyenne. 

„ Lian a présenté également un cas depéricardite calcifiante, 
malade mène actuellement une vie normale. Toutefois il 
imprudent de s’aventurer dans la région des oreillettes. 
„ Lenégre. — C’est surtout la libération de la constriction 
HH importe et il est inutile d’enlever tout le péricarde. 


Un cas de maladie d’Addison traitée par la désoxy- 
corticostérone. ^ MM. Léon Binet,D. Bargeton et M. Conte 
ont traité avec succès une addisonnienne par injections quoti¬ 
diennes (40, 20, puis 10 milligrammes par jour), puis par 
implantation sous-cutanée de 1500 milligrammes d’acetate de 

désoxycorticoslérone. Huit mois après rimplantation,la malade 

a repris son travail régulièrement. L'hormone implantée con¬ 
tinue à agir. . . , . • . i 

Un syndrome passager d’hyperticortinemie a suivi 1 implan¬ 
tation, avec œdème et hypertension relative. Les signes gene¬ 
raux se sont inversés ; en particulier le glutathion réduit, 
abaissé lors delà phase d'insuffisance surrénale, s'est releve, 
avec même disparition temporaire en glutathion oxyde. 

Avant tout traitement hormonal, le métabolisme de hase 
était abaissé de même que le quotient respiratoire. La baisse 
de ce dernier semblait traduire un défaut d utilisation tissu¬ 
laire des glucides, car elle ne s’accompagnait pas de variation 
de la glycémie. . , 

Après l’implantation le métabolisme a repris une valeur 
normale (et même passagèrement au-dessus de la normale) 
ainsi que le quotient respiratoire. 

M. de Gennes. — L’hypercortinémie passagère s’explique 
par le défaut d’un mécanisme de compensation souple et utile 
comme celui de la cortico-surrénale elle-même. 


Séance du 19 mars 1943 

Pneumothorax spontané au cours de rougeoles noii 
compliquées. — M. Véran (de Nantes, rapporte par M. Kist) 
rapporte deux cas de pneumothorax spontanés chez des en¬ 
fants, au cours de rougeoles banales sans phénomènes tuber¬ 
culeux ou asthmatiques, sans broncho-pneumonie morbilleuse. 
Le premier cas évolue vers la mort chez un enfant qui ne pré¬ 
sentait pas d’antécédents pulmonaires ; le deuxième cas est 
un pneumothorax à soupape apparu chez un enfant présentant 
depuis l’enfance une bronchectasie, il s’accompagna d emphy¬ 
sème et évolua vers la guérison. 

Un cas d’emphysème asthmatif or me révélateur d’une 
tumeur bronchique.— MM. Roland, Lecœur, et Blan¬ 
chard, rapportent un cas de chondrome de la bronche ^lobaire 
inférieure droite, ayant déterminé, après deux crises d asthme 
typique, une dyspnée suffocante avec cyanose et asystolie 
aigue, traduisant un pneumothorax localisé de la base droite. 
Les auteurs insistent sur les caractères particuliers de ces 
images d’emphysème obstructif et sur la nécessité des exa¬ 
mens bronchoscopiques systématiques. En dehors de la mala¬ 
die kystique congénitale, bon nombre de kystes pulmonaires 
sont en réalité des bulles géantes d’emphysème obstructif ; le 
seul traitement rationnel est l’exérèse lobaire ou pulmonaire 


SOCIÉTÉ FRANÇAISE D'HISTOIRE DE LA MÉDECINE 

Séance du 6 mars 1943 

Le professeur Laignel-Lavastine présente an nom du Doc¬ 
teur Bridgman et au sien trois notes sur la médecine chinoise. 

Il présente en outre une lettre autographe de La Martiniere 
au frère Gosme sur l’opération de la taille et dans laquelle le 
chirurgien de Louis X\ s’oppose un peu ironiquement, mais 
très finement, à une démonstration sur les vivants proposés 
par le fameux lithotomiste. 

Le Docteur P. Lemay présente, signée de Louis XV, la nomi¬ 
nation de Sénac au poste de médecin du roi en remplace¬ 
ment de Chicoyneau. Cette pièce, sur parchemin, et datée du 
16 avril 1752, le nomme aussi surintendant des eaux minérales 
et médicinales du royaume ; elle indique que Sénac a, ce jour, 
prêté le serment auquel il est tenu par sa nouvelle charge. 

11 apporte, enfin, un curieux document sur Pasteur. Il 
s’agit de la permission ainsi libellée : « J’autorise M. Char- 
bonnet à employer les mots Pautl’eiwoyer chez Pasteur, comme 
titre et refrain d’une chansonnette. Pans le 16 décembre 188o». 
Cette chanson, paroles de Gharbonnet et musique de Duhem, 
fut créée par Jeanne Bloch à la Scala. On imagine que Pas¬ 
seur dut hésiter quelque peu avant défaire les frais du refrain : 

Ah malheur 

Faut l’envoyer chez Pasteur 

[Meuriet, édit., 18 Bd. de Strasbourg). 

Mais quel sacrifice n’aurait-ii pas consenti pour assurer le 
saccès de sa méthode Qui venait de s'affirmer avec le traite¬ 
ment de Meister et de Jupille. Peut-être pensait-il déjà à la 
fondation de son Institut qu'il devait proposer à l’Academie 
le l®' mars suivant. 
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REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Tumeurs provoquées par des injeclions de B. C. G. 

M. Holmgren (Acte medica scandinavica, vol. GVIll, fasc. 
I-Il (1941) a vu chez 0 sujets sur 11-4 de sa clientèle privée, qui 
avaient reçu des iDjeclions de vaccin B. C. G. dans les cuis¬ 
ses, des tumeurs se développer lentement et persister pendant 
des années. Ni le nombre des injections, ni l’âge du vaccin, 
ni une disposition individuelle n’en sont responsables. Il sem¬ 
ble que le facteur décisif soit le fait que l’injection a été dépo¬ 
sée sous l’aponévrose. Dans un cas, la biopsie a été faite : la 
tumeur était située sous l'aponévrose. L’examen histologique 
a fait constater la présence d'un granulome sans les caracté¬ 
ristiques de la tuberculose, et il n’a pas été trouvé de bacille 
de la tuberculose. L’auteur conclut que néanmoins les tumeurs 
sont dues à la tuberculose. 

En employant la nouvelle coloration de Halberg, on a exa¬ 
miné de nouveau les coupes pour rechercher la présence du 
bacille de la tuberculose. On n’a pas trouvé par cette méthode 
de microorganismes acido-résistants, mais des éléments bac- 
tériels, ressemblant à ceux décrits par Reenstierna et qui, 
selon cet auteur, représenteraient des stades d’évolution d’un 
« champignon-mère i du bacille de Koch décrit par lui. 

Quelques glossopathies 
en dehors de celle de Hunter 
La connaissance de la glossite décrite par Hunter dans 
l’anémie pernicieuse ne doit pas conduire à ce diagnostic en 
présence de toute douif ur linguale ainsi que le montre Cursh- 
mann (Münch. Med. Wochschft 13 novembre 1942) par quel¬ 
ques exemptes. 

La glossodynie peut apparaître comme essentielle chez des 
sujets âgés, dans d’autres cas il s’agit d’une névralgie du nerf 
lingual, isolée comme d’autres névralgies du trijumeau. Citons 
encore le cancer, la glossite diabétique. Parmi les anémies la 
glossite peut accompagner non plus une forme hyperchrome 
mais une forme hypochrome et faire partie du syndrome de 
Plummer-'Vinson où elle s’associe à la dysphagie. Enfin la 
sprue tropicale ou autochtone est aussi génératrice de glossite. 
La guérison des néphroses infantiles 
par les infections artificielles 
La curabilité des néphroses à la suite de maladies infec¬ 
tieuses a été notée dans de nombreuses observations. Ruziczka 
{Münch. med. Wschrft-, 26 nov. 1942) en rapporte deux exem¬ 
ples concernant des enfants de trois ans atteints d œdèmes 
avec albuminurie importante, sans cylindres, ni hématies, 
arus 1 un après un impétigo, l’antre après une angine, 
hez le premier une varicelle ne modifia pas la néphrose, 
mais la rougeole amena la guérison qui se maintient depuis 
cinq mois. Chez le second, une rougeole restant sans action, 
on lui inocula le paludisme qui eut un effet heureux dans les 
quinze jours mais que l’on laissa évoluer quelque temps dans 
la crainte d’une rechute. 

Le traitement du a mal des rayons » 
par la vitamine PP 

Les nausées, les vomissements, la perte de l’appétit et des 
forces qui se voient après les irradiations importantes de la 
région abdomino-pelvienne par les rayons de Roentgen ou du 
radium sont influencés favorablement par l’administration 
d’acide nicotinique. Kepp iMed. Klin, 6 novembre 1942) con¬ 
firme ainsi les recherches anterieures et a obtenu d’excellents 
résultats chez 39 patients sur 40 avec des doses moyennes. Les 
doses doivent être cependant très augmentées lorsque le radium 
ou une irradiation non fractionnée sont en cours, comme si 
les rayons s’opposaient à l’action de la vitamine PP. 

Son action est complexe, peut être joue-t elle un rôle dans 
l’élimination des protéines libérées celles-ci intervenant certai¬ 
nement pour une part dans les symptômes observés bien que 
la pathogénie de l’affection ne soit pas élucidée. 

Le contrôle de la fermeture 
des perforations pleuro pulmonaires 
M. H. Masson {Le Scalpel 30 octobre 1942) rapporte les pre¬ 
miers résultats d’une technique, basée sur l’analyse des gaz 
leuraux, permettant de suivre la marche d’une perforation 
rutale avec pneumothorax spontané comme de dépister une 
perforation douteuse, apparue à bas bruit. 

L’auteur prélève un échantillon gazeux, à l’aide d’une pipette- 
ampoule en communication avec l’aiguille à pneumothorax ; 
l’oxygène et le gaz carbonique sont dosés successivement. 


Lorsque l’orifice de perforation reste béant et que le pneumo¬ 
thorax est de volume important, le pourcentage de CO* est 
presque nul, celui d’ü’ sensibltment' égal à celui de l’air 
atmosphérique. Si la^poche du pneumothorax est minime, une 
manœuvre de contrôle consiste, après avoir prélevé un pre¬ 
mier échantillon de gaz pleural, à injecter dans la poche de 
l'oxygène pur : si la perforation persiste, il n’y a pas de modi¬ 
fications ; si par contre, elle est obturée, le taux de CO’diminue 
et celui d’O* augmente d’aulant plus que la poche est plus 
petite. 

Valeur de la vitesse de sédimentation 
dans la mononucléose infectieuse 
Dans 10 cas observés chez des adultes jeunes ipar Binder 
{Klin. Wochschft. 24 octobre 1942) et tous authentifiés par une 
réaction de Paul-Bunnel positive, la vitesse de sédimentation 
n’a pas été accélérée, sauf dans 3 cas dont deux présentaient 
une complication nécrotique ou suppurée. 


INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Cours de oénétique médicale. — M. Turpin consacrera 12 leçons 
à la génétique médicale. La première leçon aura lieu à 17 heures, le 
jeudi 17 juin, et les leçons suivantes à la même heure les samedis, 
mardis et jeudis, jusqu’au 13 juillet. 

Assistance publique — Hôpitaux 

{Concours de l iiiteruat en médecine 1942. — Liste des candi¬ 
dats reçus définitivement par ordre de mérite : 

MM. 1. Ryckewaert (99) ; 2. Poncet (98) ; 3. Alloiteau (67 1 12) ; 
4. Godlewski (67 1 /2) ; 5._ Berger (67 1 /2) ; 6. Thierry (66) ; 7. Mile 
Cousin (66) ; 8. Quéneau (65 1 /2) ; 9. Renaud (65) ; 10. Bouygues 
(64 1/2). 

11. Gradeleau (64 1 /2) ; 12. Tixier (64 1 12) ; 13. Mercadier (64 1 /2) ; 
14. Mile Noufflard (63 1 /2) ; 15. Feffer (63 1 12) ; 16. Tournier (63 1 /2) ; 
Caldier (63) ; 18. Poulain (63) ; 19. Simon (62 1 /2) ; 20. Gonade (62) ; 
21. Koupernik (61) ; 22. Guéniot (60 1/2) ; 23. Boudot (60) ; 24. 
Combet (60) ; 25. Mignot (60) ; 26. Bouttler (60) ; 27. Mathey (60) ; 
28. Raymond (59 1 /2) ; 29. Toupet (59 1 /2) ; 30. Mlle Monghal 
(59 1 /2) ; 31. Couder (59) ; 32. Torre (59). 

E. 33. Taptas (59) ; 34. Bordiche (58 1 /2) ; 35. Chapelet (58 1 /2) ; 
36. Chadoutaud (58) ; 37. Dailly (58) ; 38. Buhot (58) ; 39. Ramadier 
(58) ; 40. Mlle Granier (57 1/2) ; 41. Mme Demassieux (née Dubois) 
(57 12) ; 42. Lavarde (57) ; 43. Woimant (57) ; 44. Garrigues (57) ; 
45. Mlle Saulnier (56 1 /2) ; 46. Louveau (56 1 /2) ; 47. Braillon 
(56 1 /2) ; 48. Morer (56 1 /2) ; 49. Dubois (56 1 /2) ; 50. Monié (56) ; 
51. Bourguet (56) ; 52. Hiverlet (56) ; 53. Durand (56) ; 54. Boes- 
■willwald (56) ; 55. Chapuis (56) ; 56. Mlle Queret (56). 

E. 57. Le Tan Vinh (56); 58. Denisart (55 1 /2) ; 59. Bureau (551 /2) 

Assistants en obstétrique des hôpitaux de Paris. — Un con¬ 
cours pour trois places sera ouvert le vendredi 16 avril 1943, à 
9 heures, à l’Administration centrale. 

Les inscriptions seront reçues du mardi 23 mars 1943 au mercredi 
31 mars 1943, inclusivement. 

Divers 

.Mloeations tamilialcs. —■ Les membres des professions médi" 
cales, travailleurs indépendants (médecins, pharmaciens, chirursiens- 
dentistes, etc...) âgés de plus de 70 ans seront dorénavant exonérés, 
sur leur demande, des cotisations de compensation au titre des allo¬ 
cations familiales, à la condition qu’ils justifient que leur revenu 
professionnel a été inférieur à 50.000 francs au cours de l’année pré¬ 
cédente. 

Cette mesure prendra effet rétroactivement à dater du 1" janvier 
1943. 

Pour les adhérents atteignani. en cours de semestre, l’âge de 70 ans, 
elle s’appliquera à partir du semestre suivant celui au cours duquel 
cet âge aura été atteint. 

Soins aux accidentés dn travail. — A la suite des conversa¬ 
tions intervenues entre les divers ministères et organismes intéres¬ 
sés, un arrêté interministériel vient de relever le tarif des soins aux 
accidentés du travail. , 

Le nouveau tarif sera obtenu par application du barème précé¬ 
demment en vigueur (arrêté du 5 mai 1939) augmenté uniformément 
de 50 %. 

Le nouveau tarif prendra effet rétroactivement à partir du 1" juU' 
Vier 1943. 

Société médicale d’Aix-les-Bains. — La séance annuelle auf® 
lieu le dimanche 20 juin 1943, aux Nouveaux Thermes nationaux 
d’Aix-les-Bains. 

Elle sera consacrée à la névralgie cervico-brachiale rhumatismale • 
Docteur F. Prançon, rapporteur. 

Pour tout renseignement, s’adresser au Docteur J. Graber- 
Duvernay, rue de Liège, Aix-les-Bains. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Les méthodes de traitement du tétanos 
Appréciation de leur efficacité 

Par V. de LA VERONE, J. HELLÜT et Mme HERBEUVAL 

Le tétanos a été observé de tout temps. Fort longue est la 
liste des médications qui lui ont été opposées ; et l’on peut 
distinguer trois périodes dans l’histoire du traitement du 
tétanos. 

La première, <t période d’avant la sérothérapie », s étend 
depuis les origines jusqu’en 1890. Les médications sont exclu¬ 
sivement symptomatiques. Depuis la fin du XVIIl® siècle, tout 
au moins, les plus usitées sont : les opiacés, belladone et atro¬ 
pine, la fève de Calabar (ésêrine), le bromure de potassium, le 
chloral, la ciguë, le curare, et même, quand le moment fut 
venu, les inhalations d’éther et de chloroforme. 

Durant cette période, la mortalité du tétanos (tétanos de 
guerre exceptés), était de l’ordre de 70 %, si l’on accepte le 
chiffre de Vallas (1). 

En 1890, Behring prépara le premier sérum antitétanique. 
S’ouvre alors une deuxième période, de « sérothérapie sim¬ 
ple ». Les injections de sérum représentèrent l’essentiel du 
traitement. On pourra varier les voies d’introduction et les 
doses. On Utilisera d’autres médications, symptomatiques. 
Mais, dans la hiérarchie du traitement, la place du sérum est 
au premier plan ; c’est de lui seul qu’on attend la guérison. 

Ce changemenc dans la thérapeutique a abaissé la mortalité. 
Elle l’a ramenée aux environs de 50 %. 

De nouvelles méthodes ont été mises en usage, depuis qu’en 
1925, M. Dufour (21 eut insisté sur les avantages de la chloro¬ 
formisation associée à la sérothérapie. Peut-être la chlorofor¬ 
misation n’agit-elle pas seulement par la détente qu’elle 
apporte aux contractures. Elle pourrait de plus, modifier la 
perméabilité des cellules nerveuses, facilitant ainsi, soit la 
déflxation de la toxine, soit la pénétration de l’antitoxine. De 
là, cette indication nouvelle, que le sérum ne doit pas être 
employé seul. Il doit faire partie d’un « complexe » thérapeu¬ 
tique, être utilisé en synergie avec d’autres médications sus¬ 
ceptibles de modifier, avec ou sans sommeil, la perméabilité 
des cellules nerveuses, de telle sorte que la sérothérapie puisse 
exercer toute son action. Bien qu’aucune preuve expérimen¬ 


tale formelle n’ait appuyé cette conception, dès ce moment, à 
la période de « sérothérapie simple » a succédé une troisième 
période, de et sérothérapie associée ». 

C’est ainsi qu’à l’heure actuelle, sont utilisées une ou plu¬ 
sieurs des associations suivantes : association sérum-chloro¬ 
forme : une ou deux anesthésies d'une durée de 30 minutes, 
par jour, chaque chloroformisation étant précédée et suivie 
d’une injection de sérum par voie intra-veineuse, ou intra¬ 
rachidienne ou intra-musculaire. 

Association sérum-barbituriques : injections intra-veineuses 
de somnifène, ou de gardénal ou lavements de rectanol, ou 
d’avertine, alternés avec des Injections de sérum. 

Association sérum-urotropine intra-veineuse, en tant que 
rurotropine modifie la perméabilité hémo-méningée, du 
sérum étant injecté avant et après. Association sérum-alcool 
intra-veineux. 

Ajoutons enfin, que, dans un ordre d’idées tout à fait dif¬ 
férent, est aussi préconisée l’association sérum-anatoxine téta- 

elles sont les médications actuellement en Usage courant. 
Rappelons que le traitement complet suppose aussi : l’excision 
de la plaie tétanique, toutes les fois qu’il est possible ; et que 
le malade doit être soumis à la réhydratation systématique 
(sérum salé ou glucosé) toutes les fois que l’organisme est 
spolié d’eau par des sueurs abondantes, ou par la diffleulté de 
boire. 

Puisque ces nouvelles méthodes sont appliquées déjà depuis 
une quinzaine d’années, essayons de déterminer leur valeur, 
d’apprécier le nouvel abaissement de mortalité qu’elles ont 
entraîné. 

Les documents abondent sur la question. Mais distinguons 
ceux qui enregistrent le résultat du traitement d’un seul ou 
d’un petit nombre de malades et ceUx qui résultent d’impor¬ 
tantes statistiques : 

a) Cas isolé ou petites séries. 

Envisageons d’abord les résultats obtenus aVec le complexe 
sérum-chloroforme. Ils sont excellents pour beaucoup d’au¬ 
teurs. Nous ne les citerons pas tous. Mais nombreuses sont les 
observations de Duvoir (3), Ravina (4), Bernard (5), Peyre (6), 
Guillemet (7), 'Weill-Hallé (8), etc... suivies de guéiisott. On 
ne sau, ait déteiminei le pourcentage obtenu, puisqu’il ne s’agit 
que de cas isolés ou peu nombreux. Mais on garde la très nette 
impression que cette méthode donne des résultats excellents 
très supérieurs à ce que donne la sérothérapie simple. 

Excellents aussi, quand il s’agit de l’association sérum-bar- 


FEUILLETON 


LES MÉDECINS DE NOTRE TERROIR : 

Ceux du Maine 

Le Maine, vieille province que les réformateurs de 1790 
découpèrent en deux départements, Sarthe et Mayenne, ne 
fut jamais une région naturelle : pays de marche aux affinités 
périphériques multiples, accolé à des lambeaux de la Norman¬ 
die, du Perche, du Bas-Vendômois, de la Touraine et de 
l’Anjou ; à l’ouest, géologiquement rattaché à la Bretagne, 
les derniers ressauts dü massif armoricain venant mourir, aux 
frontières Sarthoises, sous les premières strates du Bassin 
parisien. Contrée disparate où se mêlent plaines fertiles et 
landes, Alpilles pelées oü boisées aux arêtes de porphyre, de 
grés blanc ou de schiste sombre, noires pineraies étalées sur 
1 ocre des sables roussards, terres à blé et à chanvre ondulant 
soUs les dômes des pommiers, falaises de tuffeau où le vin du 
Loir perle au creux des caves : pour tout dire le Maine noir, 
le Maine roux, le Maine blanc, mais avec des bornes toujours 
factices. 

Du côté de la Bretagne, en dépit des connexions naturelles, 
la barrière ne s’est jamais abaissée, sauf au temps de Chîlde- 
eert. Circonscription ecclésiastique, le diocèse du Mans, centre 
Cenomannicum, fut toujours suffragant de Tours. Plus 
sans heurts avec les ducs de Normandie, l’emprise 
PMltique des comtes d’Anjou s’affirme sur le comté du Maine 
a leur suite celledes Plantagenets). Philippe-Auguste enfin 
rattache la province au royaume de France. De là, desorienta- 
Hons intellectuelles successives et divergentes. 

La médecine, en sa première phase, est essentiellement 
lericale. L’art hippocratique s’incorpore aux programmes 
'renseignement en vigueur dans les écoles monastiques et 


capitulaires. La grande école dont l’éclat rejaillit sur le Maine 
est l’abbaye tourangelle de Marmoutier. De là sort le moine 
Tetbert, qui exerce entre 1050 et 1085, et est appelé au chevet 
de Raoul, vicomte du Mans. Client reconnaissant, Raoul 
donnera au monastère la chapelle de Vlvoin et les terres 
attenantes. A Saint-Martin de Tours, autre école canoniale. 
Notre province lui emprunta-t-elle quelques guérisseurs ? 
Enseigna-t-on aussi la médecine à i’ombre de la cathédrale du 
Mans, dont l’école épisco.pale eut quelque éclat au temps de 
Saint-AIdric, d’Hildebert de Lavardin et de Guy ? Je ne sais. 
Toujours est-il que parmi les Esculapes maticeaux figurent, 
vers 1100,quelques chanoines ou clercs: Ingelbald et AUbert. 

A côté de cette médecine officielle, il convient de rappeler 
la médecine érémitique. Parmi les solitaires, à demi-empiri- 
ques, à demi-thaumaturges, qui, de leur cellule, distribuent 
exorcismes et conseils, citons à tout le moins Guillaume 
Firmat, né à Tours en 1026, peut-être ancien Mève de Mar¬ 
moutier, et qui se fixa un moment dans les halliers de la forêt 
de Concise, plus tard dans le Passais. Enfin, nous ne pouvons 
qu’évoquer la médecine des pélérinages, et les cures miracu¬ 
leuses qu’opère autour de leurs reliques, la toute-puissante 
intercession des saints. Ces hébergements de voyageurs 
affligés marquent l’origine de nos hôpitaux. 

L’exercice de la médecine par des clercs ambulants n’allait 
point sans dommages pour la règle et les mœurs. Les conciles 
de Reims (1131) et de Latran (1139) l’interdirent aux moines 
et chanoines réguliers. Au surplus, l’institution, au XIII® siè¬ 
cle, des premières universités, consomma la décadence des 
écoles capitulaires ou monastiques. Dès 1432, et sans doute 
depuis longtemps, il existait à Angers un enseignement de la 
théologie, du droit, des arts libéraux et de la médecine ; la 
Faculté de médecine reçut des statuts le 15 mars 1484. Le 
Mans n’ayant jamais possédé d’université, l’intellectualité 
mancelle s’orienta désormais vers l’Anjou. La pratique 
médicale n’en resta pas moins l’apai âge des clercs séculiers. 
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bituriques. Labbé et Escalier (9), Etienne et Drouet (10), 
Hamant (11), Lereboullet (12), Jacquet (13), Lesné (14), 
Gaillain et de Sèze (15), Damade et Moutet (16), d’autres 
auteurs encore, ont cité des observations de tétanos graves 
terminés par la guérison. 

Très efficace aussi est le traitement sérum-urotropine en 
injections intra-veineuses : Gouvy (17), par cecLe méthode, a 
constaté la guérison de 16 tétaniques sur 17. Si l’on était auto¬ 
risé à tirer de cette série, un pourcentage de mortalité, il serait 
remarquablement bas. 

Moins remarquables, mais très bons aussi, sont les résultats 
obtenus par les injections de sérum associées aux injections 
intra-veineuses d’alcool. D’après Merle (18), qui a préconisé 
cette méthode, et d’autres auteurs qui l’ont appliquée 
(Bétard, 19), la mortalité se trouve réduite à 30 %. 

Enfin, par la séro-anatoxithérapie. Bonnet (20) et ses colla¬ 
borateurs ont vu guérir leurs cinq malades. 

Il serait cependant inexact de dire que toutes les publica¬ 
tions de cas isolés, ou en petites séries, et traités par la séro¬ 
thérapie associée, ne mentionnent que des succès. Fiolle (21) 
rapporte un cas de tétanos suraigu, succombant malgré le 
traitement sérum-chloroforme. Mondor (22) signale un cas de 
tétanos post-abortum succombant après hystérectomie et 
traitement sérum-chloroforme. Warembourg (23) publie trois 
observations de tétanos mortels, malgré l’emploi de l’associa¬ 
tion sérum-somnifène dans un cas, et sérum-chloroforme- 
urotropine dans les deux autres. Beaucoup d’autres auteurs 
pourraient être cités. Non seulement des échecs ont été rap¬ 
portés, mais on a fait valoir les inconvénients du chloroforme : 
ictère par hépatite — et spasme du larynx à la première 
période de l’anesthésie — ainsi que ceux des barbituriques, 
susceptibles d’ajouter une intoxication thérapeutique à celle 
due à la toxine tétanique. Mais, d’après les publications, le 
nombre des cas favorables l’emporte de beaucoup sur celui 
des cas malheureux. Il en résulte que l’esprit du lecteur con¬ 
serve l’impression qu’à l’heüre actuelle, le tétanos est facile¬ 
ment guérissable, et peut l’être avec n’importe laquelle des 
modalités de la sérothérapie associée. 

Il est donc essentiel d’opposer à de telles constatations, les 
résultats presque tous de sens contraire, apportés par les 
auteurs ayant utilisé les mêmes méthodes, mais dont les sta¬ 
tistiques portent sur un grand nombre de cas. Elles sont, il est 
vrai, beaucoup moins nombreuses. 

b) Statistiques importantes. 

Coste (24), en 1931, a rapporté le résultat du traitement des 
tétaniques soignés à l’hôpital Claude-Bernard, par l’associa¬ 


tion sérum-chloroforme. Vingt-huit malades ont été traités, 
la mortalité a été de 50 % ; mais comme six malades ont sucl 
combé moins de 36 heures après l’entrée, Coste les élimine 
de sa statistique, puisque le traitement n’a pas eu le temps 
d’agir. Il obtient donc un chifîre de mortalité de 36 %, et il 
conclut en faveur de la méthode. 

La même année, Camelin (25) fait connaître les résultats 
obtenus dans le traitement de 48 tétaniques soignés à la Clini¬ 
que des maladies contagieuses de Lyon. Le pourcentage de 
mortalité est élevée : 60,25 %. Camelin fait cependant ressortir 
que le chloroforme a été employé en même temps que la séro¬ 
thérapie. Mais d’après lui, la méthode ne donne pas mieux 
que si le sérum était injecté seul. 

La thèse de Couturier (26) donne, en 1940, des détails sur 
les résultats des thérapeutiques appliquées à 57 tétaniques, 
hospitalisés au service des maladies contagieuses de Nantes. 
La statistique globale donne une mortalité de 47 %. Tous les 
malades n’ont pas été soumis au même traitement. Les uns 
ont reçu l’association sérum-chloroforme ; d’autres, sérum- 
alcool intra-veineux ; d’autres enfin ont été soignés, soit par 
le sérum-chloroform.e-urotropine, soit par sérum acide phéni- 
que, soit par sérothérapie simple. D’après son expérience, 
l’auteur conclut à la supériorité du sérum associé au chloro¬ 
forme. Il estime, du reste que le pourcentage de mortalité 
globale de 47,4 %, est très satisfaisant. 

Nous ne voulons pas détailler les statistiques importantes 
publiées en ces dernières années, par des auteurs étrangers. 
Nous nous bornerons à en citer qUelques-uns. Celles de 
Kunz (27) (1939) avec une mortalité de 42 %, de Liberti (28) 
(1936) avec 51 %, de Yodh (29) (1937) avec 50 %, de Leslie 
Cole (30) (1940) avec 44,16 %. D’une façon générale, ces 
auteurs ne sont pas très favorables à l'association sérUm- 
chloroforme. Leur préférence va aux injections intra-veineuses 
de sérUm associées aux lavements d’avertine. On remarquera 
que le pourcentage de mortalité qu’ils accusent, se situe entre 
40 et 50 %. 

En résumé, il faut opposer l’impression favorable laissée 
par tant d’observations isolées de tétaniques guéris par telle 
ou telle méthode •— et celle que laisse la plupart des statis¬ 
tiques comprenant de nombreux cas, où la mortalité reste 
élevée. Comment conclure ? 

Et tout d’abord, il est curieux de constater qu’à toutes les 
époques, les différents auteurs ont apporté des résultats très 
variables dans l’appréciation des mêmes méthodes de traite¬ 
ment du tétanos. A la période d’avant la sérothérapie ? 
Beaucoup d’auteurs constataient une mortalité de 60 à 85 %. 


C’est un chanoine manceau, Guillaume Le Touzé, qu’on 
avait appelé en 1392 auprès du roi Charles VI, frappé d’alié¬ 
nation mentale dans la forêt du Mans. Il eut des successeurs. 

Cependant, depuis que les canons ecclésiastiques avaient 
interdit aux clercs les opérations lucratives, et le concile de 
Latran (1215) le maniement du fer et du feu, une sorte de 
discrimination professionnelle s’était établie aU profit des 
laïcs. Dts le XI® siècle apparaissent des herbarii ancêtres des 
apothicaires épiciers ; des phlébotomistes, des barbiers, 
devanciers des chirurgiens. Au XII® siècle, on connaît dans le 
Maine des mires et des mirgesses. Ce sont les précurseurs de la 
médecine laïque qui se développe au détriment de l’autre, et 
surtout après 1452, date de la réforme du Cardinal d’Estou- 
teville affranchissant les docteurs régents de l’obligation du 
célibat. S’il y eut encore, et jusqu’à la fin du XVIIE siècle, 
quelques médecins clercs, la profession n’en fut pas moins, 
en fait, laïcisée. 

C’est donc désormais parmi les fils de bourgeois ou négo¬ 
ciants que se recrutent les suppôts d’Esculape ; dans les uni¬ 
versités, et non plus à l’ombre des cloîtres, qu’ils font leurs 
études. Angers les attire peu. Beaucoup vont à Montpellier 
ou à Paris, quittes à prendre le bonnet doctoral à moindres 
frais en quelque Faculté provinciale, comme Reims. D’au- 
cUns, docteurs de Paris, reviennent au pays natal tel Mathu- 
rin Héret. D’autres se fixent dans la capitale. 

Licencié en 1526, Mathurin Tabouet est en 1536 médecin 
de l’Hôtel-Dieu. La Faculté de Paris reçoit docteurs en 1554, 
Guillaume Plançon, de Javron ; en 1576, le Lavallois Julien 
Béré ; licencié en 1587, André Mellé, autre Bas-Manceau. Et 
de 1568 à 1577, Simon Baudichon est lecteur en médecine au 
Collège royal. 

Parmi les médecins de cour, je ne vois guère que M® Jehan 
Goëvrot, Percheron, médecin ordinaire de François-l®’’, et 
aussi conseiller, médecin ordinaire et maître des requêtes 
des roi et reine de Navarre en leur duché d’Alençon. Il se 


rattache à notre province comme seigneur de Boisclaireau 
Sables et CourboUlain. Mais la ville de Laval a vu naître 
Amboise Paré, le père de la chirurgie française, le modèle des 
chirurgiens d’armée, et qu’honora la confiance de quatre rois : 
Henri II, François II, Charles IX et Henri HI. 

Nous sommes au XVI® siècle. C’est l’ère de la Renaissance. 
Abandonnant les textes altérés par les Arabes et les copistes 
médiévaux, nos gens se retournent vers l’Antiquité retrouvée 
et vulgarisent ou restituent dans leur pureté première les 
œuvres des grands maîtres. Plançon, helléniste, ami de Guil¬ 
laume Budé, traduit en latin les Aphorismes d’Hippocrate et 
les commentaires qu’en a donnés Galien. Mais l’humanisme 
entraîne les esprits bien au-delà des limites de leur art. Mathu¬ 
rin Héret reprend les Problèmes d’Alexandre d’Aphrodisée. 
Jacques Peletier du Mans « translate » en vers français deux 
livres de l’Odyssée, chante en vers hexamètres les splendeurs 
de la Savoie, et s’en délasse en se faisant conteur, s’il est vrai 
qu’on lui doive à tout le moins une partie des Nouvelles 
récréations et joyeux devis attribués communément à Bona- 
venture des Périers. Encore faut-il perfectionner notre langue 
en son expression orale et graphique : et je note parmi les 
réformateurs Gaspard du Tronchay, et le sus-dit Peletier en 
son Dialogue de l’oriografe é prononciation françoèze. 

Le génie antique prétend au surplus régenter la pensée. 
Le Lavallois Guillaume Bigot colporte d’Allemagne en France, 
dans les étapes tumultueuses d’une vie agitée, la philosophie 
stagirite. Et la recherche de la vérité peut mener loin. D’abord 
à parfaire l’expression des vérités éternelles incluses dans la 
mathématique : et voici un Jacques Peletier algébriste. 
Ensuite, à appliquer ces données aux lois du macrocosme • 
et voilà un Peletier astrologue. Enfin, à contrôler en ce monde 
sublunaire la véracité des Anciens. Et pour identifier ce que 
la Nature physique avait offert à leurs descriptions, on se 
met en devoir de parcourir les « pays estranges » : ainsi fera 
Pierre Belon, l’ancêtre de nos voyageurs naturalistes. 
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Mais, par exemple, elle était de 36 pour Hobart (31) de 24, 
pour Albertoni (31) et déjà de 10 pour Bacelli (31). 

A la période de sérothérapie simple ? Alors que de nom¬ 
breux auteurs accusent une mortalité supérieure ou égale 
à 50 %, d’autres voient succomber leurs malades dans une 
proportion bien plus faible, de 15 et 10 % comme Etienne 
et Bénech (32), qui estimaient déjà que le tétanos déclaré « doit 
guérir j>. 

Actuellement, nous retrouvons les mêmes divergences. Il 
ne convient pas de s’en étonner. Elles tiennent d’abord à ce 
que le pronostic du tétanos est différent suivant les formes. 
Les tétanos à longue incubation, d’évolution lente, localisés, 
ont toutes chances de guérir, même sans traitement. Au 
contraire, les tétanos à courte incubation, d’évolution rapide 
se sont toujours montrés résistants à toutes les thérapeutiques. 
Il ne faut donc point comparer les statistiques qui ne concer¬ 
nent que les formes aiguës, et celles qui comprennent toutes 
les formes du tétanos. 

Bien souvent la forme du tétanos, et par suite sa gravité, 
sont commandées par les circonstances étiologiques. C’est 
ainsi que le tétanos de guerre doit être considéré à part. Tous 
les auteurs reconnaissent qu’avant la sérothérapie, ces tétanos 
se terminaient par la mort dans presque tous les cas. Aux 
périodes récentes, les Injections préventives de sérum en ont 
profondément modifié la physionomie. De même ne peut-on 
comparer entre elles les statistiques de tétanos venant de chi- 
mrgiens, d’accoucheurs, de pédiatres et de médecins de méde¬ 
cine générale. 

Les statistiques hospitalières sont toujours plus lourdes que 
les statistiques de clientèle. Les cas graves y sont plus nom¬ 
breux, et il s’y trouve des cas désespérés, succombant peu 
après l’admission, avant qu’aucune thérapeutique ait pu 
produire d’effets. 

Il faut encore se garder de construire un pourcentage d’après 
un petit nombre de cas. Le vrai pourcentage ne se calcule 
pas ; il se compte d’après le destin de 100 tétaniques. Il est 
inexact de penser que si un malade atteint de tétanos aigu, 
et même suraigu, a guéri après telle méthode thérapeutique, 
le même succès sera obtenu, appliqué à 99 autres malades de 
ce type. Mais on publie bien plus volontiers les cas favorables 
que les cas malheureux. 

Enfin, on ne peut comparer les statistiques les unes aux 
autres, sans tenir compte de la façon dont chacune est com¬ 
posée. Certains auteurs donnent des statistiques globales. 
D’autres tiennent compte de la forme du tétanos. D’autres 
enfin expurgent leur statistique de tous les malades qui ont 
succombé quelques heures (chiffre variable) après l’entrée. 


ou qui sont morts de complications, alors que le tétanos parais¬ 
sait guéri. 

Il nous semble que, pour apprécier le surcroît d’efficacité 
apporté par les méthodes de sérothérapie associée, notre sta¬ 
tistique de la Clinique des maladies contagieuses de Nancy, 
représente un document valable. Elle s’étend de 1919 à 1943, 
et, par conséquent sur les deux périodes, de sérothérapie simple 
et de sérothérapie associée. Elle porte sur près de 300 cas ; 
200 cas de la période actuelle et 100 de la précédente. Elle est 
composée suivant la même méthode : compter tous les entrants 
pour tétanos ; compter ceux des entrants qui succombent. 
C’est enfin le même esprit qui a dirigé le traitement de tous 
ces malades. A tout le moins, les diverses fractions de cette 
statistique sont-elles comparables « entre elles ». 

De 1919 à 1932, nous avons eu à traiter 102 tétaniques. Pen¬ 
dant presque toute cette période, nous n’avons usé que de 
sérothérapie simple ; dans les dernières années seulement, 
l’association sérum-chloroforme a été mise en œuvre ; mais les 
malades ainsi traités ont été peu nombreux. Sur les 102 mala¬ 
des, 59 ont succombé. Soit une mortalité de 57,84 % pour 
cette période. 

De 1932 à 1943,192 malades ont été soumis à la sérothérapie 
associée. 

Nous ayons essayé les diverses méthodes. Nous en sommes 
revenus à l’association sérum-chloroforme-anatoxine, lave¬ 
ments de chloral. Dans les cas moins aigus : sérum-anatoxlne- 
urotropine ou alcool intra-veineux. De ces 192 malades, 75 ont 
succombé : soit une mortalité de 39,28 %. 

D’après ces chiffres, bruts, le changement dans les méthodes 
a entraîné un abaissement de la mortalité de 17 %, Mais ce 
serait inexactement interpréter les faits. Les 102 premières 
entrées se sont étalées en 13 ans (1919-1932). 

Par contre, les 192 derniers malades ont été hospitalisés 
en 11 ans (1932-1943). Le nombre des entrées a donc été 
deux fois plus grand dans les dernières années que dans les 
premières. 

Ce fait ne tient certainement pas à ce que le tétanos soit 
devenu plus fréquent en Lorraine depuis 1932. La guerre 
récente n’y est pour rien, puisque aucun tétanos de guerre ne 
rentre dans cette statistitjue. L’augmentation des entrées 
tient à ce que, pour des raisons diverses, les médecins de la 
région ont envoyé à l’hôpital plus de tétaniques qu’ils ne le 
faisaient autrefois. Or, quand un petit nombre de malades 
étaient adressés à l’hôpital, il s’agissait toujours de cas graves. 
Ce qui le montre, c’est qu’à cette époque, le nombre d’entrants 


A cette école de l’observation, l’esprit peu à peü s’affranchit 
de l’antiqUe dogmatisme. Si l’humanisme se prolonge au début 
du XVII® siècle avec l’éditeür d’Hippocrate, René Chartier, 
professeur (1617-1623) au Collège royal, le mouvement carté¬ 
sien, libérateur de la pensée moderne, va trouver un apôtre 
en la personne de Louis de la Forge, d’accointances Fléchoises, 
tandis que les découvertes de Harvey renouvellent la physio¬ 
logie. En vain la Faculté s’attarde en son misonéisme. Le 
Codex parisiensis, enfin publié en 1623 par le doyen du Che- 
niln (un Lavallois), devra, non sans heurts, ouvrir ses colon¬ 
nes à des drogues réprouvées. Et si Bertin Dieuxivoye provo¬ 
que l’indignation des Ecoles en 1658, en faisant prôner, dans 
une thèse, les vertus du quinquina, il aura gain de cause en 
1679, lorsque l’écorce péruvienne aura guéri le Dauphin ; une 
revanche tardive, fera de lui le doyen de 1682. La science 
positive continue ses progrès, et l’on découvre, dans les rangs 
de l’Académie royale des Sciences quatre fils du Maine : 
bureau de la Chambre, académicien physicien ; Louis Morin, 
dssocié botaniste ; Daniel Tauvry, associé anatomiste et 
Irançois Poupart, élève anatomiste, qui a laissé Un nom dans 
la nomenclature anatomique et les débuts de l’entomologie. 

La science ne saurait exclure l’art de bien dire. Marin 
bureau de la Chambre n’a-t-il pas aussi, le 2 janvier 1635, 
pris place à l’Académie française ? Honneur bien dû à l’auteur 
UC Nouvelles pensées sur les causes de la Lumière, du débor- 
^ment du Nil et de l’amour d’inclination ; des Charactères des 
Passions et de l’Art de connoistre les hommes. Mais il connaît 
aussi les femmes et moraliste mondain, dans les salons du 
jUancelier Séguier, de Mademoiselle de ScUdéry, ou le cercle 
ue Madame de Sablé, convie les belles pécheresses à régler 
Çs mouvements de leurs esprits. Et ces dames n’en sauraient 
nen celer à un homme qui connaît tous les secrets de la càiro- 
«iimce et de la métoposcopie. 

î’huunête et obscure pratique de nos médecins locaux 
XVII® et XVIII® siècles, il n’y aurait rien à dire si, vers 


1726, le bossu Procope Couteaux, le spirituel polémiste pari¬ 
sien, n’était venu grossir leurs rangs pendant quelques années 
de séjour à Montfort-le-Rotrou, dont il était seigneur du chef 
de son épouse Henriette de Bresseau. Signalons toutefois 
l’admirable carrière dp Docteur Vétillard du Ribert, médecin 
des épidémies, qui mourut à la tâche en 1782. Le Maine OU le 
Maine angevin fournissent alors à la Faculté de Paris quel¬ 
ques personnages de second plan : le Fléchois Henri GUyot, 
humaniste attardé à la rédaction d’un index d’Hippocrate, le 
Manuale medicorum ; le bonhomme Pousse, provincial mal 
dégrossi, dont les naïvetés font la joie de la Cour lorsqu’on 
l’appelle en 1752 au chevet du Dauphin ; Barbeu du Bourg, 
botaniste, ami de Franklin, l’un des coryphées du mouve¬ 
ment pro-américain et qui, s’étant fait « marchand de canons » 
au profit des insurgés, se laissera ravir par son concurrent 
Beaumarchais ses stocks et ses bénéfices ; Thomas d’Onglée, 
à qui ses accointances avec le Mesmérien Desion vaudront en 
1784 une semonce de la Faculté. En marge du corps médical, 
végétait Un médecin pédagogue, natif de la Ferté-Bernard, 
Jean Verdier, qui fut, en son institution, proche du Jardin 
du Roi, le professeur du jeune Talma. On lui doit, sur la juris¬ 
prudence de notre art, des ouvrages toujours utilement con¬ 
sultés. 

En face de la Faculté parisienne en décadence, et dont elle 
brave désormais les coups, se dresse la glorieuse Académie de 
chirurgie. Nous y trouvons trois compatriotes : Pierre et 
R,-A. Faguer, et Brasdor dont le procédé pour la cure des 
anévrysmes n’est point encore oublié. 

Mais la Révolution va jeter à bas les institutions florissan¬ 
tes ou vétustes de l’ancien régime. La représentation dépar¬ 
tementale succède aux assemblées provinciales. Apparaissent 
les Esculapes politiques de toutes nuances, depuis les bour¬ 
geois libéraux de 89 j^usqu’aux énergumènes du terrorisme. 
La Mayenne envoie à m constituante le paisible Allard, à la 
Législative le terne Paigis, à la Convention Plajchard-Chql- 
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pour tétanos qui succombaient quelques heures après l’admis¬ 
sion était plus élevé qu’il ne l’a été depuis. Pour que les deux 
tranches de notre statistique soient valablement comparées 
l’une à l’autre, il faut tenir compte de ce que l’une comporte 
un plus grand nombre de cas graves que l’autre. Une rectifi¬ 
cation est possible en se basant sur le nombre de sujets morts 
moins de 36 heures après l’admission. On obtient alors les 
chiffres suivants : période de sérothérapie simple : 50 % de 
mortalité. Période de sérothérapie associée ; 40 % de mor¬ 
talité. L’efficacité propre des dernières méthodes est de 
10 %. 


Tels sont nos chiffres. Ils sont très voisins de ceux qui 
résultent des autres statistiques importantes. Nous sommes 
amenés à conclure que la sérothérapie associée représente 
un progrès sur la sérothérapie simple. Sur 100 tétaniques, elle 
permet d’en sauver 10 de plus. Mais il n’en reste pas moins 
que le tétanos demeure une maladie grave. Tant de publi¬ 
cations récentes mettant en valeur les succès obtenus par 
les méthodes modernes ne doivent pas faire oublier, qu’au- 
jourd’hui, encore, sur 100 tétaniques soignés à l’hôpital, 
c’est à peine si un peu plus de la moitié d’entre eux, survi¬ 
vront. 
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COURS ET CONFÉRENCES 


Les tentatives chirurgicales qui visent la réactivation 
des glandes endocrines déficientes 

Par le Professeur Agrégé Jean PATEL 
Chirurgien des Hôpitaux 
(.Fin) 

Mais je pense qu’après ce qui précède sur ces modes de subs¬ 
titution, sur l’évidence de leurs limites, on doit plutôt se 
demander si le problème thérapeutique des insuffisances hor¬ 
monales, tel qu’il se pose au chirurgien, doit vraiment être 
circonscrit dans cette formule un peu simpliste, ou s’il n’y en 
a pas d’autre face, si l’on ne peut pas viser un objectif plus 
haut tBEviTALiSER, par action directe ou indirecte, les glandes 
endocrines déficientes. 

Ce lut, vous le savez, le Professeur Leriehe qui eut le mérite 
de l’idée véritahlement novatrice, qui invita à s’engager sur 
cette voie faite pour séduire, qui, très vite, prêcha par l’exem¬ 
ple, et qui fixa le point de départ de toutes les recherches à 
venir. 

Ce programme nouveau, quel est-il ? Dans l’état actuel de 
la science, et dans l’ignorance où nous sommes du fonction¬ 
nement des endocrines, nous ne pouvons guère ambitionner; 

lo Que d’être en mesure d’augmenter le régime circulatoire 
de ces glandes, si possible de façon durable, et par là même, 
efficacement ; 

20 D’en changer le régime chimique, en modifiant des sécré¬ 
tions ou des excrétions à distance. 

Que nous voilà loin du traitement de pure et simple substi¬ 
tution ! 

Ceci dit sur les perspectives de thérapeutique très nouvelle 
que ces principes font entrevoir, cherchons ensemble à décou¬ 
vrir quel fut le chemin parcouru depuis que ces directives 
furent offertes, depuis les premières tentatives d’application 
de la méthode, dans quels cas elle lut pratiquée, et ce qu’on 
put en retirer. 

Mais, sur les essais de ce genre, tous effectués dans le même 
esprit, sur presque toutes les endocrines, il y a déjà tant de 


(1) Voir Progrès Médical, 10 mars 1943. 


tière qui joue un rôle au comité d’instruction publique. Sur 
la Montagne, se dresse, député par la Sârthe, René Levas¬ 
seur, chirUrgien-accoücbeur de son métier, jacobin par voca¬ 
tion, belliqueux par tempérament. Il s’entraîne en expédiant 
en exil des prêtres insermentés. Elu membre de la Convention, 
envoyé en mission à plusieurs reprises à l’armée du Nord, il 
charge les Anglais à Hondschoote, brave derrière les remparts 
d’Angers l’assaut de l’armée Vendéenne. Grâce à lui tombe¬ 
ront les têtes du général Houchard, des officiers municipaux 
de Sedan ; voire celle de son collègue Philippeaux pour mésen¬ 
tente électorale. Exilé comme régicide par la Restauration, 
il reviendra mourir au Mans, pauvre et oublié, après la Révo¬ 
lution de 1830. 

L’Ecole de Santé de Paris avait remplacé l’ancienne Faculté. 
J.-L. Moreau de la Sarthe, nommé bibliothécaire en 1808, y 
prend en 1815 la chaire de bibliographie médicale doublée 
en 1819 de celle d’histoire de la médecine. Il sera destitué 
en 1822 par le coup d’Etat Frayssinous, qui, par contre, vaut 
à son compatriote Pavet de Courteille une place d’agrégé. Il 
conserva toutefois son fauteuil à l’Académie de médecine 
en 1820, et y retrouva un autre Sarthois, Eugène Henri Des¬ 
portes, iatro-chimiste convaincu, fondateur d’un prix aca¬ 
démique qui a sauvé son nom de l’oubli. 

Sous la monarchie de juillet, quelques Manceaux se distin¬ 
guent dans la capitale. Almire Le Pelletier de la Sarthe est 
nommé en 1835 médecin du Bureau central des hôpitaux. 
En 1833, l’aliéniste Félix Voisin est pourvu d’un service aux 
Incurables et partage son activité entre la rééducation des 
idiots et les études phrénologiques auxquelles s’adonne avec 
non moins d’ardeur son compatriote Beunaiche-la-Corbière. 
Au temps du Second Empire, le Maine donne au corps des 
hôpitaux de Paris le chirurgien et professeur agrégé Emile 
Foucher, et le pédiâtre A.-A. Ollivier, agrégé de 1862, méde¬ 
cin de l’hôpital des Enfants-malades. Parmi leurs successeurs, 
figure Alfred-Henri Marchand, agrégé de 1875, et qui finit 


chirurgien de BeaUjon. En ce même hôpital, échoua, pour 
finir. Benjamin Anger, natif d’Athée (Mayenne). Major de la 
promotion d’internat de 1861, prosecteur des hôpitaux, agrégé 
de chirurgie en 1872, chargé de conférences de clinique chirur¬ 
gicale à Saint-Antoine en 1874, il avait eu de brillants débuts. 
Mais sa misanthropie finale avait fait fuir ses internes. Au 
surplus avait-il à Beaujon un homonyme en la personne d’un 
autre Anger, Théophile, Normand de Carrouges. Cette coinci¬ 
dence provoquait d’incessants quiproquos, des discussions 
épiques ; et l’on voyait Benjamin en quête de malades, errer 
devant les bureaux, contrôlant les bulletins d’entrée, de peur 
qu’un malentendu n’orientât ses patients vers le service de 
Théophile 1 

Plus près de nous, la psycho-physiologie positiviste trouva 
un adepte chez le Manceau Paul Sollier, aliéniste à Boulogne- 
sur-Seine ; et la bactériologie un fervent dans Auguste Chaillou 
né à Parennes (Sarthe), collaborateur de Roux et de Martin 
dans la découverte (1894) du sérum anti-diphtérique, méde¬ 
cin de l’Institut Pasteur, mort au champ d’honneur à Vau- 
quois en 1915. 

Des praticiens demeurés ou revenus sur le sol natal, certains 
ont aussi marqué leur place dans les Annales hippocratiques. 
Le Mayennais Tanquerel des Planches a laissé sur le satUrnisjne 
des travaux restés classiques, et le nom d’Esprit Gendron, 
humble médecin de campagne à Château-du-Loir, et disciple 
de Bretonneau, sera toujours cité parmi ceux qui, devançant 
la doctrine pastorienne, établirent par la seule observation 
clinique la spécificité et la contagiosité de la diphtérie et de la 
dothiénentérie. Ses Recherches sur les épidémies des petites 
localités méritent toujours d’être citées dans l’histoire de la 
nosologie. 

Son nom, avec ceux d’Ambroise-Paré, de Pierre Belon, d? 
Jacques Peletier et de Cureau de la Chambre, doit être inscnt 
en tête du Livre d’Or des médecins manceaux. 

P. Delaunay. 
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ehoses à dire que, dans cette heure dont je dispose, je ne peux 
pas tout retenir. 

Si bien qu’au lieu de proposer à l'attention de mon audi¬ 
toire l’énumération fastidieuse de ce qu’on fit dans ce domaine, 
et pour essayer de rester au centre même de la question, je 
m’en tiendrai à l’examen des traitements, choisis parmi d’au¬ 
tres, des déficiences thyro-paraihyroïdiennes, de l’insuffisance 
surrénale, du déficit pancréatique. 

Et, si j’élis ces trois exemples pour la conférence de ce soir, 
re n’est pas seulement parce qu’ils valent pour faire juger de 
ja méthode avec le plus de documents, c’est aussi parce que 
chacun d’eux va illustrer l’un des moyens — direct, indirect 
à distance — dont on dispose pour faire revivre les glandes 
endocrines défaillantes. Kous allons les voir, un à un : 

Surl’appareil thyro-parathyroïdieD,c’estdirectement qu’on 
agit. Mais les tentatives de cet ordre, indiquées par plusieurs 
auteurs comme pouvant être pratiquées, ne semblent pas 
l’avoir été dans un très grand nombre de cas. 

Contre Vinsuîûsance de la glande thyroïde, ces principes 
ne furent appliqués, à ma connaissance, que trois lois, et les 
résultats obtenus ne nous sont encore qu’annoncés ; d’un côté, 
par Leriche et Jung contre un myxœdème infantile, qu’ils 
pensèrent pouvoir enrayer par la sympathectomie cervicale, 
comportant surtout l’ablation des deux ganglions dits moyens ; 
d’un autre côté par Merke, qui préfère à ce procédé la'sym- 
pathectomie, mécanique ou chimique, mais seulement péri- 
artérielle, des artères thyroïdiennes supérieures, et s’en con¬ 
tenta chez une femme, myxoedémateuse avec goitre, dont les 
troubles, loin de dispara^ître, furent cependant améliorés ; 
de son côté, Hilarowicz, chez un jeune crétin de six ans, lia 
tes deux carotides externes, en aval des thyro'idiennes, cons¬ 
tata l’amélioration de l’état psychiciue du sujet, et, ce qui est 
plus instruccif, put vérifier par des biopsies, la transforma¬ 
tion radicale subie par la glande en deux mois, puisqu’elle était 
d’aspect normal là où l’image la plus flagrante de goitre paren¬ 
chymateux, était d’abord, reconnaissable. 

Malheureusement, ce ne sont là que trois faits, qui restent 
isolés ; leur enseignement, c’est l’évidence, est notoirement 
insuffisant. 

La réactivation des parathyroïdes jouit déjà d’une faveur 
plus grande. M. Leriche et ses élèves Adolphe Jüng et Worin- 
ger, ont montré qu’elle était possible, et l’ont remarquable¬ 
ment étudiée, d’abord par quelques expériences, auxquelles 
je crois utile de faire une allusion. 

Rejoignant, surtout complétant les recherches fort inté¬ 
ressantes de Goormaghtigh et C. Heymans, qui remarquèrent 
que, chez le lapin, la section des nerfs dépresseurs, ajoutée 
à l’énervation des deux sinus carotidiens, est quelquefois, 
mais pas toujours suivie d’hypertrophie des parathyroïdes, 
elles furent entreprises, sur huit chiens, pour tenter de pren¬ 
dre sur le fait, d’analyser exactement toutes les réactions pro¬ 
voquées, tant au niveau de ces organes que sUr la courbe de 
calcémie, par certaines sympathectomies: l’ablation du gan¬ 
glion cervical supérieur, d’un côté ou bilatérale, avec ou 
sans dénudation complémentaire de la fourche des carotides. 

, Et voici les constatations qui furent faites ; Après ces actions, 
8u qu’elles portent, sont régulièrement obtenues des varia 
lions de la calcémie, significatives mais modiques, dont le taux 
s abaisse sur le champ (de 0 gr. 115 à 0 gr. 112, de 101 à 93, 
pour ne cite^ que deux exemples), puis, au bout d’une à quatre 
semaines, remonte, pour revenir à son chiffre initial, et quel¬ 
quefois le dépasser. 

Encore plus caractéristiques sont les phénomènes qu’on 
relève sur les glandes parathyroïdes, qui font voir, macrosco¬ 
piquement, des signes flagrants de congestion, intensifiée 
U leur niveau, niais intéressant également les autres tissus 
alentour, les aponévroses notamment; et dont l’étude micros¬ 
copique montre de plus près les changements : l’hypertrophie, 
toujours notable, des cellules parenchvmateuses, l’œdème, la 
distension des capillaires, déjà lisibles très précocement, et 
dont l’importance aussi grande, chez des animaux sacrifiés 
jUics^neuf mois d’observ'ation, fait la preuve de leur persis- 

j Eet ensemble de constatations ne laissant, dès lors, aucun 
oute dans l’esprit de M. Leriche, sUr la possibilité d’activer, 
c;n w parathyroïdes, l’entraîna à appliquer le prin- 

'Pe des neurectomies cervicales contre la tétanie spontanée. 
te4, recours dans cinq cas, après échec patent des trai- 

tinV^^j® médicaux (calcium, parathormone, A. T.IO). Il pra- 
sim, “’^bord, presque indifféremment, ou l’énervation du 
Prèr sympathectomie dite moyenne, mais à présent 

lere celle-ci, car son efficacité est plus grande, à deux condi¬ 


tions cependant : qu’elle soit d’emblée bilatérale, et qu’elle 
soit suivie, dans le même temps, d’une imp-antation d’os punim 
qui fait merveille, comme chacun sait, contre la tétanie para- 
thyréoprive. Il obtint, de la sorte, les résultats suivants : pas 
d’effets sur la calcémie, pas plus que sur la calciurie ; mais 
4 fois sur 5, guérison. Vous allez d’ailleurs en juger. Je vous 
résume, en quelques mots, ces obseivations instructives : 

Premier cas. —Une enfant, âgée de 11 ans, souffre de tétanie 
spontanée, peu à peu accrue, avec crises de plus en plus fré¬ 
quentes, de plus en plus aiguës ; tout cela depuis cinq années. 
Rien n’y fait. En avril 1934, sympathectomie cervicale. Les 
crises ont cessé le jour même. Trois ans et demi après, le résul¬ 
tat restait parfait. 

Deuxième cas, beaucoup plus complexe. C’est celui d’une 
femme de trente ans et atteinte de cardiopathie, chez qui les 
crises de tétanie sont déclenchées parles accès de palpitations, 
de dyspnée. Double sympathectomie cervicale au mois de mars 
1935. Très bon résultat immédiat ; mais récidive au bout 
de huit mois. 

Troisième cas. — Une jeune femme de 21 ans présente des 
crises de tétanie, gastrique, intestinale et des extrémités. 
Elles guérirent remarquablement par la neurectomie sinu- 
carotidienne et elles l’étaient encore deux ans et demi après. 

Quatrième cas. — La même histoire oü presque. Pour une 
tétanie spontanée, chez un sujet de trente-cincj ans, double 
neurectomie sinu-carotidienne. Elle donne un bon résultat 
immédiat, qu’on vérifie neuf mois après. 

Cinquième cas. — Il est récent. Chez une femme de trente- 
deux ans, crises subintrantes de tétanie, traitées, sans fruit, 
par le calcium, le parathormone, l’A. T. 10, mais qu’arrêta, 
presque aussiiôt, la double énervation sinu-carotidienne, 
appuyée par l’implantation d’os purum. 

A ces cas de M. Leriche, j’ajouterai encore deux exemples : 
ceux qü’en mars 1939, et devant la Société médicale, ont rap¬ 
porté M. Paraf et M. Laignel-Lavastine, et qui plaident exac¬ 
tement dans le même sens. 

Nous voici donc en possession de quelques faits bien obser- 
vrés, trop peu nombreux pour qu’on en tire des déductions défi¬ 
nitives, mais d’une éloquence déjà grande, et qui nous appor¬ 
tent cette notion que la tétanie spontanée pourra être amé¬ 
liorée, voire guérie, par la sympathectomie cervicale. A nous, 
maintenant, de suivre la voie que M. Leriche a tracée, de pour¬ 
suivre l’étude, sous cet angle, de ce problème thérapeutique, 
d’essayer avec confiance la méthode, et de voir, à la longue, si 
elle tient ses promesses. 


A côté des énervations de cette sorte, directes, proches de 
l’organe qui est en cause, mais pas réalisables pour n’importe 
quelle glande, n’existerait-il pas, par action à distance, la 
possibilité de revitaliser quelques endocrines déficientes ? 
L’exemple que, maintenant, je choisis, celui des insuffisances 
surrénales, bien entendu chroniqueset non invétérées, va nous 
inviter à le croire. 

Comme il ne peut être question, pour essayer d’y mettre un 
terme, de s’en remettre à la section des nerfs'^glandulaires, des 
splanchniques, qui, atrophiant la médullaire, va à l’encontre 
du but cherché — Fontaine et Frœhlich l’ont montré —, les 
tentatives d’activation, en ce qui concerne les surrénales, 
furent très justement délaissées jusqu’à ce que fût vérifié, 
grâce surtout à Goormaghtigh, l’existence de liens fonction¬ 
nels tendus entre les surrénales et les régions vaso-sensibles, 
sinu-carotidiennes et cardio-aortiques. 

Le pas essentiel était fait. Car les études de cet auteur 
entraînèrent à les vérifier quelques chercheurs — M. Leriche 
Lucien Léger et H. Mollard —, et, très vite, leur firent entre¬ 
voir les intéressantes perspectives d’une thérapeutique très 
nouvelle. 

Voyons donc, en quoi elle consiste, et sur quoi elle est 
étayée. 

Qu’il y ait des corrélations fonctiormelles entre les capsules 
surrénales et le sinus carotidien, ce n’est pas, tant s’en faut, 
d’aujourd’hui qu’on le croit. Mais, si les inter-réactions de la 
médullo-surrénale et de cette zone réflexogène, qui, baro- et 
chimio-sensible, et dotée par surcroît d’une sécrétion interne 
—^ comme Heymans, de Castro, Christie l’ont constaté —, con¬ 
tribue surtout à régler l’adrénalino-sécrétion, furent assez tôt 
bien démontrées, celles dü sinus carotidien et de la substance 
corticale ne sont connues que depuis peu. 

De cette notion, on a fourni des preuves expérimentales et 
cliniques ; 
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A la base de s quelques études faites, jusqu’ici, sur la question 
sont, en effet, les expériences chargées de sens, de Goormagh- 
tigh qui, avec Elaut, chez le chien, par l’énervation des régions 
sinu-carotidienne et cardio-aortique, provoqua une hyperten¬ 
sion ec, ce qui importe davantage, l’hypertrophie des surréna¬ 
les, frappant surtout la corticalè, dont les cellules sont infil¬ 
trées par des mélanges lipoïdiques. 

Frappé par ce fait d’importance, mais estimant, avec raison, 
que ces phénomènes tissulaires ne sauraient avoir partie liée 
avec une hyperpression artérielle, toujours discrète et peu 
durable, Lucien Léger, il y a quatre ans, a repris sous un tout 
autre angle, les recherches expérimentales que je viens de vous 
signaler. 

11 s’est attaché spécialement à l’étude des aspects tardifs 
des réactions des surrénales, et, sur cinq chiens, s’en est tenu 
à la seule interv^ention rationnelle, transportable en pratique 
humaine, la double énervation sinu-carotidienne. Or, sur les 
coupes histologiques de glandes prélevées à diverses dates, les 
unes très près de l’opération (4 jours), les autres assez long¬ 
temps après (12,40 et 80 jours), que vit-il avec M. Verne ? Rien 
au niveau de la médullaire ; mais, garantie du fonctionnement 
nettement accru de la corticale, une hyperplasie circonscrite 
à la région glomérulée, zone vicariante ou de suppléance. 

Comme l’argument microscopique fut contesté par quelques- 
uns, Léger chercha à l’appuyer par d’autres preuves, d’abord 
chimiques, et pour ce faire, fit mesurer, au laboratoire de 
Giroud, où en est, après l’anesthésie sinusale, l’élimination uri¬ 
naire de l’hormone corticale et d’acide ascorbique, qui, chacun 
le sait, joue un rôle dans la formation de celle-ci : 

— troisfoissur quatre, il constata qUel’infiltration du sinus 
entraîne, chez l’homme, l’augmentation, dans des proportions 
importantes (de 50 à 90 et même 95 p. 100), du taux d’excré¬ 
tion hormonale ; 

— sur trois sujets, il vit aussi, par les épreuves de charge 
en acide ascorbique, qu'un blocage anesthésiant du sinus est 
réellement pour quelque chose dans la décharge de cet acide 
qui ici, de 5 millîgr. passe à 35.60, là du même chiffre monte 
à 52.4, ailleurs de 11 milligr. 4 va presque à 39 milligr. 

Voilà des laits intéressants. Tels qu’ils sont, et sans vouloir 
trop leur faire dire, ils servent, au mbins, à établir l’existence, 
la réalité des inter-relations sinu-carotidiennes et cortico-sur- 
rénaliennes. 

Mais il y a encore, les doublant, des constatations de clinique 
qui viennent plaider dans le même sens : 

* Celle que Mont-Reid a soulignée, et par laquelle il fut 
frappé : dans deux cas où coexistait avec une pigmentation 
cutanée une tumeur de la glande intercarotidienne, l’ablation 
chirurgicale de celle-ci amena la rétrocession de celle-là ; 

Puis les tentatives de Creyssel, qui, pour lutter contre le 
choc, prône l’infiltration des sinus, dont on peut penser 
qu’elle agit en stimulant le fonctionnement de la cortico-surré- 
nale, que les recherches de Lambret ont démontré très amoin¬ 
dri. 

Transportée en clinique humaine, les résultats de ces études 
furent naturellement appliqués à l’essaz d’une thérapeutique 
de ta maladie d’Addison ou plutôt de l’addisonisme. Quatre 
exemples vont nous faire saisir ce que Ton peut en espérer. 

D'abord, le cas princeps du Professeur Leriche : celui d’un 
sujet qui avait deux affections contemporaines, une maladie 
d’Addison et une tumeur blanche du genou, avec très mauvais 
état général, asthénie des plus prononcées, pigmentation con¬ 
sidérable, tension artérielle de 10-7. Tous ces troubles s’étant 
accentués en novembre 1935,.'le malade souhaitait un traite¬ 
ment. Les deux neurectomies sinu-carotidiennes furent prati¬ 
quées à ce moment, le genou fut mis dans un plâtre. Un grand 
soulagement s’ensuivit. Cinq mois plus tard, le résultat était 
déjà encourageant : reprise de forces et de poids, mélanodermie 
qui régresse, pression artérielle de 11-8. Au douzième mois 
tableau clinique vraiment changé du tout au tout: psychisme, 
à présent excellent , pigmentation à peine visible, tension 
remontée à 12-9, et entre temps, l’arthrite du genou avait 
guéri par ankylosé. 

Le gain fut donc considérable. Mais, comment savoir s’il 
lut le tait des seules actions chirurgicales ou de la thérapeuti¬ 
que par le sel qui lut menée parallèlement ? 

Les trois cas qui suivent, de Léger, font pourtant pencher 
en laveur des bienfaits de l’intervention. Ils nous apportent 
la mesure de ce que l’on peut en attendre. 

Ces trois exemples sont, U premier, celui d’un homme de 
40 ans, d’un tuberculeux avéré, déjà traité pour trois loyers 
(épididymaire, pulmonaire, abcès de la marge de Tanus), quand 
il entra à l’hôpital pour une maladie d’Addison : troubles 
digestifs, asthénie, pigmentation très prononcée, pression arté¬ 


rielle à 13-6, mirent sur la voie du diagnostic et d’un traite¬ 
ment par la cortine, qui, réellement, fut presque vain. En août 
1939, la neurectomie lut donc faite, mais simplement du côté 
droit. Elle permit de faire cesser vite l’anorexie et l’asthénie, 
le malade demandant, dès les tout premiers jours, à s’alimen¬ 
ter, à se lever, et réclamant, avec confiance, la seconde inter¬ 
vention proposée. Mais, au début du mois de septembre, il 
lut transféré en province, où, à cause du réveil soudain de l’an¬ 
cien foyer pulmonaire, il succombera peu après. 

Le deuxième cas, presque semblable, est celui d’un tuber¬ 
culeux, dont l’atteinte double du poumon semblait guérie 
depuis deux ans, quand se montrèrent des phénomènes qui 
désignaient l’addisonisme ; cœlialgies, amaigrissement, asthé¬ 
nie surtout à l’effort, et contre qui le syncortyl fut utilisé avec 
fruit. 

La neurectomie, malgré cela, fut envisagée, effectuée, pour 
la raison qu’en redressant l’état général du sujet, elle l’aide¬ 
rait peut-être à guérir de ses grosses lésions pulmonaires qui 
en fait, n’étaient qu’assoupies. Tout comme dans le cas qui 
précède, l’effet de l’acte opératoire fut remarquable sur l’asthé¬ 
nie et sur la pression artérielle qui, de 9,5-6 s’éleva jusqu’à 
13-9. Mais de nouveau, un mois après, la situation s’aggrava: 
fièvre oscillante, signes d’entérite, reprise des foyers pulmo¬ 
naires et, en fin de compte, mort en onze mois. 

Dans la dernière observation, la solution fut plus heureuse. 
A une neuro-fibromatose, chez une femme de 52 ans, s’était 
ajouté, peu à peu, un syndrome fait d’amaigrissement, de dys¬ 
pepsie, d’asthénie grave, de pigmentation cutanée, qui parais¬ 
sait autoriser une hypothèse étiologique : celle d’insuJÉsance 
surrénale, sur laquelle cependant, la cortine ne fit rien. 

Cette malade, en mauvais état, subit la neurectomie d’un 
côté, en juillet 1938. Le bénéfice fut surprenant : quatre mois 
après, plus d’asthénie, reprise de poids de 15 kilos, tension 
artérielle remontée (de 12-7 à 15-9), pigmentation très estom¬ 
pée et, deux mois plus tard, guérison, vérifiée complète et 
durable un an après l’intervention. 

Pour quelques cas d’addisonisme plutôt que de maladie 
d’Addison, la neurectomie du sinus paraît donc être d’un 
secours qu’il n’y a pas lieu de dédaigner. Mais cet acte chirur- 
ical, d’une bénignité bien certaine, peut-il être tenté de 
onne heure ? Exactement contre quelles formes ? avec quelles 
chances de guérison ? avec aussi, quels avantages sur les 
autres traitements employés ? 

Autant de questions qui réclament encore des travaux 
plus poussés et des documents plus nombreux que les quatre 
observations isolées qui lurent produites jusqu’à ce jour. 


Avec toutes les tentatives quifurent faitespour attirer le 
pancréas, dernier exemple auquel j’arrive, je vais, maintenant, 
m’aventurer dans une question qui est plus complexe, qui est 
incomplètement éclaircie, qui jusqu’ici, est d’un domaine bien 
plus expérimental que pratique, mais qui me permet d’élargir 
le problème si intéressant de la cure, par la chirurgie, des 
insuffisances d’endocrines. 

Car, pour enrayer le diabète, les auteurs ont imaginé les 
procédés les plus divers, dont Cahuzac et J. Bréhant firent l’in¬ 
ventaire et la critique. A peu près tout lut essayé en s’atta¬ 
quant à l’un ou l’autre des deux systèmes régulateurs du méta¬ 
bolisme des glucides, qui sont, on le sait, antagonistes mais 
normalement équilibrés : 

— au premier, hyperglycémiant, constitué par les surré¬ 
nales, les splanchniques et les glandes connexes (hypophyse et 
corps thyroïde) ; 

— au second, hypoglycémiant, surtout vago-pancréatique, 
mais accassoirement renforcé par l’action de* glandes salivai¬ 
res, aussi des parathyroïdes. 

C’est sous prétexte que, dans le diabète, les choses se pas¬ 
sent, en quelque sorte, comme s’il y avait insuffisance du sys¬ 
tème hypoglycémiant et prépondérance de l’adverse, que logi¬ 
quement, les chirurgiens se sont orientés dans deux sens, 
pour rétablir cette harmonie que l’on observe d’habitude ■ 
ou minimiser l’influence du système hyperglycémiant ; ou bien 
accentuer le pouvoir du système hypoglycémiant. Les avis 
sont très partagés. * 

Je ne vais pas trop m’attarder aux moyens qui laissent espé¬ 
rer une action vraiment freinatrice sur le premier de ces sys¬ 
tèmes, car ils s’inscrivent mal dans le cadre de la conférence 
de ce soir, et la doctrine dont ils s’inspirent repose, au foim> 
sur une notion qui n’est pas faite pour nous séduire : celle ô® 
créer, de parti pris, pour traiter une insuffisance glandulaire, 
une déficience tout aussi grave que celle qu’on vise à corriger. 
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J« relègue doue, au second rang, quelques entreprises isolées : 
celles, surtout de Crile, de Lammli, qui, dans des cas de goitres 
associés au diabète, ont attendu des résultats de la thyroï¬ 
dectomie ; celles —• rejoignant les expériences faites par 
Houssay pour établir qu’après suppression de l’hypophyse, 
l’extirpation du pancréas ne conduira plus au diabète — de 
Chabanier et de Puech, d’Hutton, de Merle, de Romano, qui 
pour obtenir à coup sûr l’hypoglycémie si souhaitable, se trou¬ 
vèrent bien de la destruction de la fonction hypophysaire, chi¬ 
rurgicale ou aux rayons. 

Reste à parler des autres actes, déjà bien moins occasionnels, 
prônés en cas de diabètes graves, vraimentrebelles à l’insuline, 
qui permettraient d’y mettre un terme en s’attaquant aux sur¬ 
rénales ou bien à leurs nerfs sécréteurs. 

Je passe sur la surrénalectomie, unilatérale et totale ou 
bilatérale et partielle, faite inutilement par Oppel, par Sussi, 
aussi par Piéri. 

Je vais vite sur l’énervation, surtout vantée par Donati, 
par Corachan, par Giordano, qui vaut mieux, mais ne guérit 
pas ; elle ne peut qu’améliorer le diabète, et quelquefois pas 
pourlongtemps. 

Si bien que je ne crois pas avoir tort en disant qu’un moyen 
plus sûrement actif est la résection des splanchniques, dont la 
technique est des plus simples, et que l’on peut déjà juger en 
faisant état de cinq cas, sur lesquels il n’y eut qu’un échec ; 

Les trois premiers sont de Takats : dans l’un, je l’ai dit, pas 
de gain ; dans le deuxième et le troisième, l’heureux effet de 
la chirurgie fut de permettre d’abaisser la dose quotidienne 
d’insuline, une fois de 55 à 10, puis à 5 unités, l’autre fois de 
40 à 20. 

Les deux derniers cas, de Bréhant, sont d’une éloquence 
aussi grande, et donnent à penser à l’auteur, que l’opinion des 
chirurgiens sera, chaque jour, plus favorable à la double 
splanchnicectomie qu’il faut s’efforcer d’étudier, d’enseigner, 
de faire accepter, d’autant plus — j’utilise ses termes — « que 
rien n’est plus simple que de la faire précéder par l’anesthésie 
novocaïnique préalable, véritable test destiné à mettre en évi¬ 
dence l’hyperactivité du système surréno-splanchnique, et à 
montrer si l’on peut, à juste droit, fonder des espoirs sur une 
opération définitive ». 

Au regard de ces tentatives, que valent les interventions 
d’un autre ordre, celles auxquelles j’arrive à présent, qui 
ambitionnent de renforcer te système hypoglycémiant ? 

Je ne m’arrête pas, bien entendu, aux idées de quelques 
chercheurs qui, forts seulement de théories, ont été jusqu’à 
proposer certains moyens qui peuvent surprendre : parathy¬ 
roïdectomie, ou bien ligature du Sténon. 

Je vais m’en tenir, exclusivement, aux vrais essais d’activa¬ 
tion du pancréas dit insulaire. Ils ont été de plusieurs sortes : 

Sous prétexte que le pancréas est une glande à double fonc¬ 
tion, de rares auteurs se sont souciés d’en renforcer l’action 
interne en en supprimant l’excrétion par la ligature des canaux, 
érigeant leur proposition sur une notion controversée : acini, 
îlots de Langerhans seraient moins distincts qu’il n’est cru, et 
susceptibles de mutations, et sur l’expérience de Mansfeld qui, 
par ligature de la glande ne respectant que les vaisseaux, pro¬ 
voqua l’hypoglycémie. Cette opération singulière est, je dois 
le dire, en discrédit. La connaissance des insuccès de Takats, 
d’Huettl, et de Piéri, qui furent les seuls à l’effectuer, pouvait- 
elle lui faire des adeptes ? 

Et cependant, à regarderies travaux de Leriche et Jung, on 
envient à se demander s’il est vraiment si illusoire de s’appli- 
guer à activer le pancréas dit insulaire en tentant de faire 
involuer l’autre pancréas, acineux. 

. Comme ils avaient été frappés, au cours d’expériences anté¬ 
rieures, par l’importance particulière, qu’après la dérivation 
de la bile, prennent toutes les cellules endocrines, ces auteurs 
poussèrent la question, et étudièrent plus spécialement le 
^^tentissement, chez le chien, de la fistule biliaire totale, sur la 
fonction pancréatique. Les faits qu’ils ont pu recueillir méritent 
d etre rapportés brièvement : ce qu’on relève, en pareil cas, 

est précocement la congestion des îlots mêmes de Langerhans 
dWc des noyaux bien plus gros, beaucoup plus denses que 
d habitude, aspect qui persiste un long temps, et qui contraste, 
"d peu plus tard, avec la vacuité, la sclérose alentour, et par¬ 
lais aussi la nécrose des autres cellules, exocrines. 

Et, ce qu’on retient, également,, chez ces animaux d’expé¬ 
riences, c’est que le taux de leur glycémie est notablement 
^aissé (0.84, 0.71 ou 0.65), de même que la courbe que l’on 
dresse après glycémie provoquée. 

Airf® " P®® 9de l’on doit à M. Leriche et à Jung. 

nK par la connaissance de ces faits, ils ont appliqué le 
Principe d’une dérivation de là bile au traitement d’une diabé¬ 


tique grave ; une cholécystostomie lui fut faite, qui fut utile 
pendant seize mois — trois mois de plus qu’elle ne dura —, 
puisque le taux delà glycémie, qui était auparavant de 3 gram¬ 
mes, malgré de grosses doses d’insuline (100 unités), tomba 
presque aussitôt à 1 gr. 67. 

Cette remarquable observation vient donc, tout à fait à 
l’appui des résultats des expériences. Malheureusement, elle 
est unique, et comme telle, ne peut qu’inciter à approfondir 
les recherches pour fortifier ou tempérer ces intéressantes sug¬ 
gestions. 

Mais voici que plusieurs auteurs prennent la question sous 
un autre angle. Par la sympathicectomie des artères pancréati¬ 
ques principales, ils se préoccupent d’obtenir unehypérémie de 
l’organe, et directement, à coup sûr, la suppression de ce pou¬ 
voir, qui est celui du sympathique, de freiner la sécrétion 
d’insuline qui, dès lors, s’en trouverait accrue. 

Il est certain qu’il est possible de s’attaquer électivement 
à ce contrôle du sympathique, dont tous les filets sont à part, 
strictement périvasculaires, distincts de ceux de la dixième 
paire qui cheminent eux, sous la séreuse, puis qui accompa¬ 
gnent les canaux. Houssay, Zagni, René Fontaine, Caporale 
et de Fermo, par leurs résultats d’expériences, nous l’avaient 
déjà bien montré. 

Mais c’est surtout à Cahuzac, qui, sur le conseil de Sendrail, 
étudia méthodiquement, de très près, les effets sur le pancréas, 
de cette section du sympathique, qu’on doit d’avoir une opi¬ 
nion sur la valeur de cette action. Voici en bref, ce qu’il obtint : 
une vaso-constriction de très courte durée, puis l’hypertonie 
vagale escomptée, donc un nouveau statut neuro-végétatif qui, 
de bonne heure, va retentir sur le fonctionnement insulaire. 
Durant les deux premières semaines, une glande plus lourde 
que d’habitude, hypérémiée dans son ensemble et à ce point 
que le travail de toutes ses cellules endocrines est considérable¬ 
ment amoindri ; de là, l’apparition d’une hyperglycémie. Puis, 
vite après, dès le premier mois, la congestion se circonscrit, 
devient presque exclusivement insulaire ; le but assigné est 
atteint : il y a de l’hypoglycémie, tolérance accrue aux gluci¬ 
des, l’insulinémie est relevée. 

Je n’ai pas besoin de vous dire combien ces constatations 
intéressent. Mais, le malheur est qu’elles ne sont que des résul¬ 
tats d’expériences, jamais transportés en pratique. De telle 
sorte qu’en attendant plus, on ne peut guère que se borner à 
enregistrer, à grouper, et à verser ces documents au dossier, 
seulement entr’ouvert, du traitement chirurgical du diabète, 
de ses formes les plus sévères, dites insulino-résistantes. 


Je viens d’analyser, assez objectivement, de bien remarqua¬ 
bles recherches sûr l’activation de quatre glandes : thyroïde, 
parathyroïdes, surrénales et pancréas, qui m’ont paru, à divers 
titres, devoir retenir l’attention. 

Je pourrais encore vous parler des autres essais du même 
ordre, faits pour stimuler l’hypophyse, les testicules et les ovai¬ 
res. Je les ai volontairement écartés, parce que j’ai craint de 
vous lasser en entassant des documents qui, pour la plupart, 
se ressemblent, mais surtout parce qu’en m’en tenant aux 
seuls exemples que j’ai choisis, j’avais assez de matériaux 
pour vous soumettre une opinion sur l’activation d’endocri¬ 
nes, pour exposer l’état actuel des connaissances sur la ques¬ 
tion, pour vous en montrer toutes les laces. 

Je ne pouvais, pourtant, rien en dire avant d’avoir marqué 
sa place dans le débat thérapeutique des déficits endocriniens, 
chose qui me semblait fort utile à l’intelligence du problème. 
Je n’ai donc pas pu me priver du rappel des autres traite¬ 
ments, dénommés par substitution. 

De ces deux méthodes en présence, laquelle est la plus cura¬ 
trice, donne les résultats les plus sûrs ? A ce moment de la con¬ 
férence, c’est le point qu’il faudrait fixer. 

Mais je crois pouvoir établir que la question, ainsi posée, 
ne peut recevoir sa réponse. Car, du mdins encore aujourd’hui, 
les modes de traitement proposés, loin de s’opposer, se com¬ 
plètent ; chacun d’eux a sa raison d’être, dès que la médica¬ 
tion hormonale, contre une déficience d’endocrine, est notoi¬ 
rement inopérante, insuffisante ou impossible. 

Si le syndrome de déficit est flagrant, chronique, d’ancienne 
date, et logiquement a partie liée avec une sclérose de la 
glande, les ambitions chirurgicales seront forcément limitées ; 
la seule méthode thérapeutique qu’on pourra légitimement 
appliquer sera, alors, il va sans dire, la pratique des substitu¬ 
tions. 

Si l’insuffisance d’endocrines peut être, au contraire, prise à 
temps, quand, sur l’organe qui est en cause, il n’y a encore. 
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probablement, que d’infimes altérations cellulaires, sans 
méconnaître ce que ces actes semblent avoir de prime abord 
d’excessif pour le traitement des bas degrés, des aspects frus¬ 
tes d’une maladie, c’est aux méthodes d’activation qu’il faut 
faire appel sans retard. Car ici, plus on opère tôt, plus grandes 
sont les chances de succès. 

J’ai essayé de vous montrer ce qu’on peut attendre, espé¬ 
rer, du moins dans des cas bien choisis, d’une thérapeutique 
assez neuve et non encore très répandue, dont il nous faut 
poursuivre l’étude avant d’en parler utilement. 

Faute de pouvoir vous proposer des conclusions définiti¬ 
ves, je m’en suis donc surtout tenu à l’examen de documents. 
Les travaux de M. Leriche en lurent la source principale. 
Comme nul ne peut plus l’ignorer, il a été le créateur et le 
défenseur inlassable d’une entreprise pleine de promesses. C’est 
à lui, sans hésitation, que doivent aller vos remerciements 


Les nouvelles insulines (i) 

Par R. BOULIN 
{Fin) 

Voici, à titre d’exemple, les différentes combinaisons réali¬ 
sables, qui correspondent à des types de diabète de gravité 
croissante. 

O. 20 -F 20 + 20 

I. P. Z. 45 

1. P. Z. 30 

I. O. 20 

I. P. Z. 22 

I. O. 20 -F 10 -F 0 

1. P. Z. 18 

I. O. 20 -F 10 -F 5 

Lorsqu’on est obligé de maintenir plusieurs injections d’in¬ 
suline ordinaire, on voit qu’elles décroissent d’importance du 
matin au soir, ce qui s’explique, puisque l’action hypoglycé¬ 
miante de l’insuline protamine-zinc croît précisément dans 
ce sens. 

On voit donc que, si dans le diabète sans une acidose et dans 
un certain nombre de cas favorables de diabète avec acidose 
(soit approximativement dans 60 % des cas), la découverte de 
l’insuline protamine-zinc a simplifié le traitement en réduisant 
le nombre des piqûres, il n’en est pas de même dans les diabètes 
graves (40 % des cas environ), où plusieurs piqûres doivent 
continuer à être pratiquées quotidiennement. Le bénéfice est 
néanmoins considérable ; dans ces diabètes graves, en effet, 
les trois injections d’insuline ordinaire étaient le plus souvent 
insuffisantes ; il persistait de la glycosurie ou tout au moins de 
l’hyperglycémie, à tel point que certains auteurs prescrivaient 
une quatrième piqûre à minuit ou à cinq heures du matin, et 
les résultats n’étaient pas toujours parfaits. Il n’en est pas de 
même avec l’insuline protamine-zinc qui, aidée, lorsqu’il le 
faut, d’insuline-ordinaire, donne régulièrement des résultats 
excellents. 

Il existe cependant des malades, d’ailleurs fort rares, chez 
lesquels il n’y a aucun bénéfice, tout au contraire, à tenter de 
remplacer l’insuline ordinaire par de l’insuline protamine- 
zinc : c’est dans le cas de diabète grave, avec acidose, compli¬ 
qué d’instabilité glycémique. Il s’agit de sujets, ordinaire¬ 
ment des enfants ou des femmes plus ou moins névropathes, 
qui présentent non seulement un diabète sévère, mais encore 
des besoins insuliniques variables d’un jour à l’autre, d’une 
heure à l’autre. Il s’ensuit qu’il est impossible chez eux de fixer 
une dose stable d’insuline : tantôt elle est insuffisante, et ils 
ont de la glycosurie, tantôt elle est excessive et iis ont des 
malaises. Lorsque ces malades sont soumis à l’insuline ordi¬ 
naire, le mal n’est pas grand, car on peut toujours, dans le 
cours de la journée et suivant l’état du malade,réduire létaux 
des injections. Il n’en est plus de même avec l’insuline prota¬ 
mine-zinc, dont la dose totale est injectée en une seule fois, 
le matin. En pareil cas, on évitera donc de recourir à l’insuline 
protamine-zinc, ou tout au moins on n’en injectera qu’une 
dose très modérée, incapable de provoquer des accidents, la 


(1) Voir Progrès Médical, 10 et 24 mars 1943. 


plus grande partie de l’insuline,étant administrée sous forme 
d’insuline ordinaire dont on variera la dose, suivant les besoins 
du malade. 

Nous avons à multiples reprises fait allusion aux accidents 
provoqués par l’insuline-protamine-zinc. Nous allons main¬ 
tenant vous en dire quelques mots. 

Ces accidents ne sont pas rares, cependant moins fréquents 
que lorsqu’on utilise l’insuline ordinaire. Cette moindre fré¬ 
quence est due probablement à ce que l’insuline protamine- 
zinc abaisse la glycémie beaucoup plus lentement que l’insu¬ 
line ordinaire et que, dans ces conditions, des glycémies même 
très basses comme 0 gr. 50 peuvent être atteintes sans que le 
malade présente aucun malaise. Ceci explique que des acci¬ 
dents graves puissent être provoqués par l’addition de doses 
minimes de l’hormone. Aussi conseillons-nous de ne jamais 
augmenter de plus de deux unités à la fois la dose d’insuline 
protamine-zinc. 

On les observe en général lorsque les malades reçoivent des 
doses élevées d’insuline protamine-zinc. Ils sont rares en des¬ 
sous de 25 unités. Ils sont fréquents et surtout graves au-delà 
de 50 unités, aussi en principe vaut-il mieux ne pas dépasser 
cette dose si la glycémie ne peut être contrôlée fréquemment. 

Ils sont souvent provoqués par une erreur dans la répar¬ 
tition des hydrates de carbone du régime et l’oubli de la 
nécessité où nous sommes de donner au malade, dans la 
deuxième moitié de la journée, une quantité plus considérable 
d’hydrates âe carbone que dans la première moitié. 

Un autre élément générateur d’accidents hypoglycémiques, 
c’est l’exercice physique. Les malades soumis à l’insuline pro¬ 
tamine-zinc se montrent très sensibles à l’effort musculaire, 
qui favorise l’utilisation du glycose sanguin. 

Certains malades se montrent particulièrement prédispo¬ 
sés aux accidents hypoglycémiques de l’I. P. Z. : ce sont 
les instables glycémiques ; ces sujets se montrent d’ailleurs, 
et plus souvent encore, hypersensibles à l’égard de l’insuline 
ordinaire. 

Certains malades enfin, qui ne sont pourtant pas des insta¬ 
bles de la glycémie, présentent parfois au cours du traitement 
parl’I. P. Z., des dépressions importantes et imprévisibles de 
la glycémie. 

Comme on peut le prévoir d’après la courbe de la chute de 
la glycémie, les accidents se produisent en général entre la 
6® et la 24® heure qui suit la piqûre, le plus souvent vers la fin 
de l’après-midi, ou dans le cours de la nuit, quelquefois le len¬ 
demain matin. 

Les accidents bénins ne sont pas tout à fait de même ordre 
que ceux que l’on observe lorsqu’on utilise l’insuline ordi¬ 
naire. Au lieu de sensation de faim, de tremblement, de pâleur, 
de tachycardie, on observe plutôt de l’apathie, de la somno¬ 
lence, des nausées, de la céphalée. 

La diplopie est rare. 

Par contre, les accidents graves sont identiques à ceux que 
l’on observe avec l’insuline ordinaire : paralysies, convulsions, 
et surtout coma. Les convulsions s’observent surtout chez 
l’enfant. Les paralysies, à type hémiplégique, sont ordinaire¬ 
ment transitoires. Le coma enfin est le grand, le sévère acci¬ 
dent hypoglycémique de l’insuline protamine-zinc ; il est fré¬ 
quent au cours des cures mal conduites, ou chez les malades qui 
ne suivent leur régime que d’une manière capricieuse ; c’est 
le plus subit de tous les comas, car il n’est précédé d’aucun 
signe avertisseur, et le malade s’effondre littéralement où il se 
trouve, dans la rue, dans le métro ; on a vu de tels malades 
tomber dans le feu (Toltoï). 

En règle générale, lorsque cet accident est correctement 
traité, le malade guérit. Il faut avoir soin de pratiquer une 
injection intra-veineuse de sérum glycosé hypertonique, qui 
ordinairement ranime le malade, puis, dans les heures qui sui¬ 
vent, il faut lui administrer en abondance, des hydrates de 
carbone d’absorption facile : sUcre, confitures, jus de fruit, 
sous peine de le voir retomber dans le coma. La fréquence et 
la répétition des rechutes sont très particulières au coma hypo¬ 
glycémique provoqué par l’insuline protamine-zinc. Ce phé¬ 
nomène s’explique par la libération progressive des fortes doses 
d’insuline entreposées dans les tissus. 

Parfois l’injection intramusculaire d’adrénaline se montre 
plus efficace que l’injection intraveineuse de sérum glycosé 
(Boller). 

Parfois, même après administration intraveineuse de sérum 
glycosé hypertonique, le coma ne se dissipe pas ; on l’a vu se 
prolonger des heures et même des dizaines d’heures. Dans 
quelques observations, on l’a \u aboutir à la mort ; Reulos 
en rassemble quatre cas dans sa thèse. Ce sont là des accidents 
hypoglycémiques irréversibles comparables à ceux que Hédon 
a observés chez l’animal ; ils sont heureusement exception- 
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nels, mais doivent inciter cependant le médecin à ne manier 
les grosses doses d'insuline protamine-zinc qu’avec une cer¬ 
taine prudence. 

Il faut d’ailleurs reconnaître que l’échéance fatale est sur¬ 
tout à redouter en cas d’erreur de diagnostic, où le médecin, 
prenant le coma hypoglycémique pour un coma diabétique, 
administre au malade un supplément d’insuline. 

Nous n’avons jusqu’ici envisagé que le traitement du dia¬ 
bète sucré non compliqué. Il existe cependant des complica¬ 
tions du diabète sucré où l'insuline protamine-zinc lait mer¬ 
veilles. 

Ainsi dans le diabète compliqué de gangrène, de suppura¬ 
tions, de tuberculose pulmonaire, de rétinite, où la normalisa¬ 
tion de la glycémie est une nécessité impérieuse. 

Chez les diabétiques porteurs d’aortites, exposés à l’angine 
de poitrine, l’insuline protamine-zinc, d’action plus douce sur 
la glycémie, est tout indiquée ; de même, chez les diabétiques 
sournis à une intervention chirurgicale dont il est indispensable 
d’abaisser en permanence la glycémie. 

Certains auteurs estiment aussi que le diabète insulino- 
résistant est mieux réduit par l’insuline protamine-zinc que 
par l’insuline ordinaire (Taubenhaus). 

Le seul cas dans lequel il ne semble pas indiqué, chez un 
diabétique, de recourir à l’insuline protamine-zinc , c’est en 
présence d’un coma acido-cétosique. Il faut agir vite et fort ; 
il ne faut pas compter sur l'insuline-protamine-zinc dont 
l’action ne s’exerce qu’au bout de trois heures au minimum. 

Cependant des auteurs de plus en plus nombreux utilisent 
maintenant l’insuline protamine-zinc dans le traitement du 
coma diabétique ; mais ils l’emploient comme appoint, le trai¬ 
tement de base étant fourni par l’insuline ordinaire (Mosen- 
thal-Wilder). 

Tel est le mode d’emploi de l’insuline protamine-zinc, qui 
représente à cette date, le procédé thérapeutique le plus 
remarquable dont nous disposions à l'égard du diabète sucré. 

Il n’est certainement pas parfait et le fait que nous soyons 
obligés, dans 40 % des cas, de recourir en sus à l’insuline ordi¬ 
naire, représente une complication pour le malade, et pour le 
médecin de réelles difhcultés de prescription. 

Il est évident que l’idéal serait de réaliser une insuline dont 
on pourrait administrer en une seule lois la dose nécessaire 
quotidiennement, mais dont la libération ne se produirait dans 
l’organisme qu’au prorata de l’élévation de la glycémie. On se 
rapprocherait ainsi du rythme normal de la glycorégulation, 
où malgré la pénétration quotidienne dans l’organisme de quel¬ 
ques 400 grammes d’hydrates de carbone et la sécrétion de 
300 unités environ d’insuline, il ne se produit aucune oscilla¬ 
tion marquante de la glycémie. Cette insuline n’existe pas 
encore, mais il n’est pas impossible qu’elle soit découverte 
dans l'avenir et il est certain que la mise au point de l’insuline 
protamine-zinc représente une étape capitale sur la route 
qui nous conduira au but. 


Les tests de guérison à la fin de la tuberculose 
pulmonaire 

Par M. P. AMEUILLE 
Médecin de l’Hôpital Cochin, à Paris (1). 

Quand on s’intéresse à la tuberculose, c’est un fait qu’il 
faut beaucoup d’expérience et de réflexion pour voir l’uti¬ 
lité des preuves lorsqu’il s’agit de se prononcer sur la gué¬ 
rison de la tuberculose et, d’autre part, l’importance de 
ces preuves et leur difficulté d’application. 

Beaucoup de médecins n’ont pas conscience de la diffi¬ 
culté du problème , mais, si vous y pensez un peu, vous ver¬ 
rez qu’il se pose tout seul à qui réfléchit. Le malade n’a 
?ùcun moyen personnel de se découvrir atteint. Souvent, 
U l’est sans s’en douter, souvent aussi, il se croit tubercu¬ 
leux alors qu’un examen méthodique le montre indemne 
"C tuberculose. Quand il s’agira de guérison, la persistance 
ue troubles fonctionnels résiduels pourra la lui faire ignorer 
Iphgtemps après qu’elle est obtenue, comme la disparition 
^Ic tout trouble fonctionnel la lui fera présumer bien avant 
^b’elle ne soit obtenue. 


J B) Leçon faite le 27 janvier 1943 à la chaire de Thérapeutique de 
“ raculté de médecine de Paris et recueillie par M. J. Richard. 


Le médecin n’attache qu’une importance restreinte aux 
symptômes qui sont tout pour le malade. Il a des signes 
physiques, stéthacoustiques et radiologiques. 11 peut insti¬ 
tuer des épreuves bactériologiques et humorales. Ces 
épreuves de détection de la tuberculose ne servent pas 
seulement à la découvrir, mais, dans le cours de la maladie, 
à établir qu’elle est toujours présente. De sorte que la gué¬ 
rison devrait amener leur disparition et leur disparition 
devrait prouver la guérison. 

Mais les choses ne sont pas si simples : les lésiofts que 
cause la tuberculose peuvent guérir par disparition, et sou¬ 
vent en laissant des cicatrices, révélées par des signes phy¬ 
siques, et dont il est difficile de dire qu’elles ne seront pas 
le départ ultérieur de la maladie. Les tests bactériologiques 
et humoraux ne sont pas plus sûrs. Ils établissent la pré¬ 
sence de l’infection tuberculeuse. Leur présence a donc 
une grande valeur pour établir que la tuberculose existe. 
Leur disparition n’en aura pas une moindre pour prouver 
qu’elle n’existe plus. Oui, mais l’infection tuberculeuse, la 
primo-infection comme les réinfections ultérieures est assez 
souvent un événement insignifiant dans la vie pathologi¬ 
que de l’homme, mais qui est révélée par certains tests 
humoraux, la sensibilité tuberculinique en particulier. Pour 
montrer l’infidélité de ces tests, rentrons dans le concret. 

Valeur des tests fonctionnels de guérison. 

Les symptômes généraux, et parmi eux l’amaigrissement 
et la fièvre, sont les troubles qui attirent le plus souvent 
l’attention du public et des médecins sur l’éventualité de la 
tuberculose. Mais des tuberculoses s’installent et détruisent 
pendant longtemps sans amaigrissement, sans fièvre. Si 
elles ont été amaigrissantes et hyperthermisantes, elles 
survivent et s’étendent parfois malgré que la température 
s’abaisse et le poids remonte. Et en revanche, un tubercu¬ 
leux bien guéri peut rester maigre ou bien présenter indéfi¬ 
niment des petites irrégularités thermiques. 

Les troubles fonctionnels attirent bien davantage l’atten¬ 
tion. D’abord la toux. On a beaucoup cru qu’un tubercu¬ 
leux qui ne tousse plus n’est plus tuberculeux. Des métho¬ 
des de dépistage moderne permettent pourtant de décou¬ 
vrir la tuberculose chez bien des gens qui ne toussent pas 
et des examens physiques bien faits, sa persistance et son 
évolution chez des sujets qui ne toussent plus depuis long¬ 
temps. 

Mais, de tous les troubles fonctionnels, celui qui attire 
le plus l’attention générale est l’hémoptysie. Son apparition 
alarme malade et médecin, bien qu’elle soit loin de signi¬ 
fier toujours qu’il existe derrière elle une tuberculose active. 
En cours de maladie, elle démoralise le tuberculeux et son 
entourage. Elle est encore plus décevante lorsqu’il s’agit 
d’apprécier la guérison parce qu’elle peut disparaître, alors 
même que la maladie s’aggrave et s’étale, et, d’autre part, 
certains tuberculeux bien guéris peuvent continuer à cra¬ 
cher du sang par intermittence pendant toute leur vie. 
Telles sont les hémoptysies des cicatrices. Si bien que 
l’hémoptysie, le plus marquant des symptômes de la tuber¬ 
culose, n’a plus aucune valeur lorsqu’il faut juger de son 
aggravation ou de sa guérison. 

Valeur des tests radiologiques de guérison. 

En étudiant les signes physiques, je voudrais ne pas vous 
parler des tests stéthacoustiques. Il n’est plus possible d’en 
parler avec sincérité. Vous savez bien qu’aucun d’entre 
vous n’accepterait, pour sa propre personne, qu’on pose 
ou élimine le diagnostic de tuberculose pulmonaire sur une 
simple auscultation. Il n’accepterait pas davantage que, 
sur une simple auscultation, on le déclare guéri, s’il avait 
été tuberculeux. 

Voyons donc si l’examen radiologique peut nous rensei¬ 
gner sur la guérison de la tuberculose. L’examen radiologi¬ 
que du poumon nous révèle la tuberculose sous trois for¬ 
mes ; le nodule opaque, l’opacité étendue, et l’image cavi¬ 
taire. En principe, ia guérison devrait s’exprimer par la 
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disparition pure et simple de ces images radiologiques ; en 
fait, il peut en être ainsi, et la disparition totale de ces 
images est un test irrécusable de guérison sauf possibilité 
de récidive d’une lésion résiduelle, cicatricielle. 

Les images qui correspondent à ces cicatrices ne sont pas 
très caractéristiques. Sans doute, on insiste sur le fait 
qu’elles sont compactes, de plus en plus opaques, de mieux 
en mieux délimitées, de plus en plus rétractiles. Mais ces 
caractères s’observent aussi dans certaines lésions encore 
actives, Ils ne peuvent jamais être, pour apprécier la gué¬ 
rison qu’un élément de probabilité. En fait, ce qui paraît 
une cicatrice peut contenir pendant des années une charge 
bacillaire vivante d’où peut renaître une poussée exten¬ 
sive. On ne peut donc pas tirer de certitude des signes 
physiques qui la révèlent, tant que n’est pas apportée, si 
elle peut l’être, la preuve de sa stérilité. 

Valeur des tests bactériologiques et humoraux 

Une preuve de la présence ou de l’absence des bacilles 
dans la lésion pourra-t-elle nous faire conclure à l’activité 
de la tuberculose ou à sa guérison ? 

La preuve bactériologique est la plus démonstrative de 
la nature tuberculeuse d’une lésion pulmonaire. Celle qui 
est la plus utilisée est la recherche du bacille de Koch dans 
l’expectoration. Par elle, on peut faire la preuve bactério¬ 
logique de la tuberculose pour une lésion « ouverte ». Mais, 
si les bacilles disparaissent de l’expectoration a-t-on la 
preuve que la lésion est stérilisée ? Non, on la considère 
généralement comme refermée, mais on craint encore la 
récidive, car les bacilles peuvent persister dans la lésion 
refermée. Nous avons un moyen de le savoir, c’est l’étude 
de la sensibilité tuberculinique. Celle-ci nous renseigne sur 
la présence du bacillle de Koch dans l’organisme. Est-elle 
positive, on peut conclure à sa présence ; est-elle négative, 
on admet qu’il n’a pas encore pénétré, ou qu’il a disparu. 
En fait, sa disparition complète ne paraît guère se voir 
qu’aux âges avancés. Quand on l’observe plus tôt dans le 
cours de la vie, elle n’est pas due à la disparition des bacil¬ 
les, mais le plus souvent, à un état pathologique intercur¬ 
rent dit anergissant. Quand elle est positive, elle indique 
qu’il y a des bacilles de Koch quelque part dans l’orga¬ 
nisme. Mais les lésions pulmonaires d’un tuberculeux peu¬ 
vent être guéries, et une tuberculose inobservée exister 
ailleurs ; surtout cette sensibilité est maintenue grâce à la 
présence de bacilles dans la cicatrice d’une lésion pratique¬ 
ment guérie, d’un complexe primaire, d’un foyer abortif, qui 
fait que tous ici, nous avons des « réactions tuberculiniques 
positives ». 

Voilà qui enlève toute valeur à la sensibilité tuberculini¬ 
que comme test d’activité ou de guérison dans la tubercu¬ 
lose. 

Vous me direz qu’il existe encore d’autres tests humo¬ 
raux, vitesse de sédimentation, réaction à la résorcine, 
haptoglobinimétrie. Je ne vous en parle pas, car on ne peut 
prononcer sur aucun de ces tests un jugement de valeur 
quelconque. 

En somme, chacune des épreuves qui viennent d’être 
énumérées a sa valeur, mais une valeur limitée. 

Pour s’assurer de la guérison d’un tuberculeux, le méde¬ 
cin doit peser un par un le résultat de chaque examen. Il 
n’arrivera jamais qu’à avoir une impression, à énoncer des 
probabilités, et il se trompera souvent. Et pourtant, malgré 
ces incertitudes, le médecin est souvent appelé à conclure 
sur une guérison de tuberculeux ; à prendre des décisions 
graves qui en découlent. 

Dans la pratique, la recherche des preuves de guérison 
se pose toujours dans des circonstances graves, et pour le 
malade, et pour la société. Notre examen dans ce but devra 
donc, parmi les preuves imparfaites qui ont été énumérées 
plus haut, trouver les éléments pour se prononcer sur les 
points suivants : 

L’ancien tuberculeux peut-il reprendre son travail nor¬ 
mal sans courir des risques de rechute rapide, peut-il con¬ 
tracter mariage, peut-il reprendre une vie normale au 


milieu de ses enfants ? Si c’est une femme, peut-elle devenir 
enceinre ? D’autre part, la société qui l’a assisté pendant 
sa maladie nous demandera d’affirmer s’il peut reprendre 
son travail. Peut-il contracter assurance sur la vie ? Voilà 
les points multiples sur lesquels le médecin doit donner son 
avis et prononcer le diagnostic de guérison. 

Mais, puisque nous nous occupons surtout ici de théra¬ 
peutique, il nous faut nous étendre tout spécialement sur 
la valeur de ces tests de guérison comme preuves d’effica¬ 
cité du traitement. 

On ne saurait trop insister sur ce point, car, en matière 
de traitement de la tuberculose, toutes les erreurs, illusions, 
duperies qui se sont fait jour jusqu’à présent sont dues à 
l’affirmation sur des preuves insuffisantes. 

P Fausses guérisons de fausses tuberculoses. 

Il semble que, de nos jours, on puisse arriver à poser le 
diagnostic de tuberculose d’une façon ferme qui évite l’ex¬ 
tension de ce groupe de faux tuberculeux. Suivant les lieux, 
les milieux sociaux, les circonstances, le pourcentage de ces 
fausses tuberculoses s’élève de façon variable. On a cité 
parfois des chiffres énormes, jusqu’à 85 %. Ceux qui appli¬ 
quent des thérapeutiques à des groupes ainsi constitués 
auront nécessairement un pourcentage de guérison très 
élevé. 

2° Fausses guérisons des tuberculoses abortives. 

Quand le bacille de Koch atteint un individu sain, il ne 
cause pas toujours une maladie ; le plus souvent, la réaction 
organique immédiate n’est pas perçue par le sujet touché, 
et se transforme immédiatement en cicatrice inoffensive! 
C’est le cas pour la plupart des complexes primaires, pour 
un gran nombre de réinfections tuberculeuses latentes. 
Quelquefois ces foyers abortifs se révèlent, soit par un trou¬ 
ble fonctionnel spectaculaire comme l’hémoptysie, soit sim¬ 
plement à un examen radiologique de routine, et alors les 
mêmes états psychologiques qui ont créé les fausses tuber¬ 
culoses peuvent faire de ces tuberculoses inoffensives des 
tnberculoses considérées comme graves auxquelles on 
pourra appliquer un traitement. 

De sorte qu’avant de juger la valeur thérapeutique d’une 
méthode appliquée à la tuberculose, il sera nécessaire d’éli¬ 
miner les fausses tuberculoses et les tuberculoses abortives. 

Resteront les vraies tuberculoses. Parmi celles-ci, il y a 
plusieurs catégories ; celles qui, initialement sont bénignes 
et qui guériront à peu près seules ; celles qui, dès le début 
sont graves, et qui quoiqu’on fasse, tourneront mal. Entre 
les deux, il y a des formes variables de gravité. 

Pour apprécier la valeur d’une thérapeutique, on ne peut 
l’appliquer indistinctement à toutes les formes. Il faudrait 
prendre deux lots de malades assez étendus, atteints de 
forme d’une gravité équivalente, et appliquer le traitement 
au premier lot, laisser l’autre sans traitement, au repos 
simple par exemple. Si le lot des malades traités montrait 
un pourcentage bien plus élevé de guérison que le lot des 
malades non traités, on pourrait accepter la vertu guéris¬ 
sante du traitement appliqué. De tous les traitements de 
la tuberculose, seul le pneumothorax artificiel a résisté à 
cette épreuve. Aucune antre méthode ne lui a été soumise 
de façon rigoureuse. 

Devons-nous donc désespérer de l’avenir et croire que 
nous resterons toujours dans l’incertitude ? Certainement 
non. Nous pouvons par nos efforts et notre loyauté élimi¬ 
ner dans de grandes proportions l’erreur sur la guérison. 
Actuellement, nous sommes mieux armés qu’autrefoiSr 
mais encore très mal armés en thérapeutique de la tuber¬ 
culose. Nous espérons, non sans motifs, qu’un jour viendra 
où nous aurons entre les mains un traitement actif, agissant 
directement sur le bacille de Koch, une sorte de « therapD 
sterilisans magna » qui transformera l’évolution de 1 a mala¬ 
die, comme les sulfamides ont transformé l’évolution des 
infections eocciques. 

A ce moment-Ià, il sera possible de reconnaître qu’on a 
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eflfiQ trouvé l’agent thérapeutique efficace à deux preuves 
évidentes qu’aucun traitement ne nous a jamais fournies 
jusqu’à ce jour : la rapidité de la guérison, et la guérison de 
tous les cas, les cas graves comme les cas bénins. 

Jusque-là, nous devons rester dans la demi-incertitude 
où nous sommes, nous contenter des preuves à portée limi¬ 
tée qui sont à notre disposition, nous résigner à l’absence de 
certitude mathématique, et nous consoler en nous disant 
que le jour où cette certitude serait apportée à la solution de 
tous les problèmes de la médecine, celle-ci ne s’adresserait 
plus au jugement, mais à la mémoire. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 23 mars 1943 

Intoxication collective par le nitrite de sodium. — 
MM. Andrieu, Blanc, Caujolle, Louis Maurel et Tapie rap¬ 
portent l’observation d’une intoxication collective provoquée 
par des galettes. Elle donna lieu à 5 morts et à 47 cas d’intoxi¬ 
cation grave. 

Le tableau clinique observé chez les intoxiqués est uniforme. 
Les accidents très précoces se traduisent tout d’abord par une 
violente céphalée suivie de vertiges. La marche titubante 
devient bientôt impossible, le malade s’effondre. Il présente 
des vomissements abondants, une diarrhée profuse. Sur les 
téguments blafards tranche la cyanose intense des lèvres, de 
la langue, du nez et des extrémités. Une sueur froide perle 
sur le front. Le pouls est régulier, non accéléré, variant entre 
60 et 80, la tension artérielfe, tantôt normale, tantôt légère¬ 
ment abaissée. La température est normale à 37». La respi¬ 
ration est lente, régulière, souvent bruyante. Les sujets sont 
immobiles, incapables d’articuler une parole, souvent coma¬ 
teux. Dans deux cas seulement, il a été observé une violente 
agitation avec délire onirique. 

La thérapeutique a été symptomatique dans la plupart des 
cas : vomitifs, lavages d’estomac, tonl-cardiaques, Injections 
intraveineuses de bleu de méthylène. 

Les signes initiaux de l’intoxication peuvent être difficiles 
à deceler dans un cas isolé, et la rapide disparition des nitri¬ 
tes dans les viscères peut rendre impossible la détermination 
analytique du toxique. 

Réceptivité pulmonaire par la bactéridie charbon¬ 
neuse consécutive à l’intoxication chlorée. — MM. H. 
Velu, P. Soulié et B. Bellocq. 

Recherches sur l’excitabilité neuro-musculaire de la 
langue. — M. Paul Chaucbard. 

Le cancer au centre de l’Aîrique et en particulier 
chez les Sarras. — M. R. Dupont a recherché le cancer 
dans les pays qu’il a parcourus et notamment le pays occupé 
par les Sarras qui sont groupés autour de Fort-.4rchambault 
an nombre d’environ 100.000. 

L’auteur n’a trouvé aucun cas de cancer. 

Le cancer existe cependanten Afrique noire, mais seulement 
dans les pays assez civilisés. 

L’auteur a fait analyser les aliments des Sarras et notamment 
le mil qui est le principal : ce mil contient une très grande 
înantité de magnésium. 


Séance du 30 mars 1943 


Observations relatives à la ration dans ses rapports 
avec létat d’entretien de ia troupe. — MM. M. Des 
filleuls et Crosnier étudient sur nne période de 14 mois l’etat 
sanitaire et l’etat pondéral d’une grande unité militaire (1941- 
1942) : (Troupe : 6.455 hommes, officiers : 286, sous-officiers : 
2 . 202 ). 

Ils ont relevé les chiffres suivants : 


1“ Troupe ; poids stationnaire prédominant : 38,03 % (dimi- 
dation : 32,87 %, augmentation : 29,06 %). 

Officiers : poids stationnaire prédominant ; 47,50 % (dimi- 
dùtion : 28,06 %, augmentation 24,34 % ) ; 


3» Sous-officiers ; poids stationnaire prédominant : 40,63 % 
(diminution : 33,06 %, augmentation ; 25,67 %). 

L’état pondéral était meilleur chez les soldats ayant moins 
de six mois de service que chez les anciens, car les jeunes 
recrues trouvaient à la caserne une alimentation meilleure 
qu’en ville (2.500 calories) qui corrigeait les effets de l’adapta¬ 
tion à la vie régimentaire, constatations inverses de celles qu’on 
faisait avant guerre. 

Malgré le déséquilibre lipido-glucidique de la ration, aucun 
trouble carentiel nutritif ou d’hypovitamtnose ne fut enregistré. 

Les auteurs ont noté l’augmentation de poids maximum 
parmi la troupe ; la diminution de poids des sous-officiers et 
de la troupe était sensiblement équivalente. Les officiers et 
les sous-officiers de moins de 30 ans ont eu un meilleur com¬ 
portement pondéral que ceux de plus de 30 ans. 

Le chiffre de 2.500 calories représenterait pour la troupe un 
taux minimum. 

Sur l’étude des gaz dissous dans les eaux minérales. 
— MM. Rimatei et Griscelli. 

Contribution à l’étude expérimentale de l’adiposité 
chez les souris castrées. — MM. A. Kling, G. Lecordier, 
N. Samsonow et M. Sureau. — La castration paraît entraî¬ 
ner chez la souris une augmentation du poids moyen par 
rapport aux animaux témoins. 

Les animaux castrés ayant reçu des Injections de folliculine, 
ont un accroissement pondéral moindre. 

La dysphagie du premier temps : l’apractophagie. — 
MM. Lhermitte et Nemours-Auguste ont pu, sous le contrôle 
de l’écran, étudier un trouble spécial de la déglutition carac¬ 
térisé par la suppression de l’efflcacité du premier temps, qui 
est soumis au contrôle volontaire. Malgré l’intégrité des fonc¬ 
tions motrices élémentaires, des sensibilités et de la réflectivité, 
les sujets se montrent incapables de produire le bol alimentaire 
et surtout de le faire progresser vers l'isthme du gosier. Le 
malade s’épuise en vains efforts. Différent de la dysphagie 
des bulbaires et des pseudo-bulbaires, ce trouble peut s’ins¬ 
crire dans le cadre de l’apraxie et on pourrait lui appliquer le 
terme d’apractophagîe. 

Abcès asearidien du foie. Le fumage des terres par 
l’engrais humain, principale cause de la recrudes¬ 
cence aetuelle de l’asearldiose. — MM. Harrier et L. 
Brumpt. 

Election de deux associés nationaux. — Classement des 
candidats. — En première ligne ; MM. Fruninsholz (de 
Nancy) et Jeanbrau (de Montpellier). 

En deuxième ligne, ex-æquo, et par ordre alphabétique ; 
MM. Burnet (de Tuais), Dhere (de Fribourg), Jadin (de 
Montpellier), Nicolas (de Lyon) et Paviot (de Lyon). 

Sur 61 votants, M. Jeanbrau est élu par 60 voix et M. Frü- 
NiNSHOLZ par 50. 


ACADÉMIE D£ CHIRURGIE 

Séance du 24 mars 1943 

A proposdu traitement des hernies crurales et ingui¬ 
nales étranglées avec gangrène de l’intestin. — M. Pou¬ 
liquen (lu par M. Braine). 

Statistique des hernies étranglées opérées à Langres 
de 1931 à 1943. — M. fîusson (rapporté par M. Brame). 

Gastrectomie d’urgence pour gastrorragies çroluses. 
— M. Pierra (rapporté par M. Houdard) a pratiqué des gas¬ 
trectomies larges, même dans des cas graves. 

Traitement palliatif du cancer de l’œsophage. — 
M. Santy a obtenu, grâce au ferri oxone sodique intra¬ 
veineux une diminution des signes fonctionnels et des acci¬ 
dents infectieux, qu’on pratique l’exérèse ou seulement une 
large libération intra-lhoraclque. Si le cancer est inopérable, 
celte médication a une action désinfiitrante et produit une 
amélioration nette. Mais son intérêt est surtout de permettre 
d’étendre les indications chirurgicales. 

Traitement local des brûlures par application de 
sulfamides en poudre. — MM. Fèrre, Ciaudo et Henrot 
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rapportent les résultats qu'ils ont obtenus dans les brûlures 
chez les enfants grâce à la méthode suivante : 1® pansement 
au sérum physiologique tiède sans désinfection ; 2* saupou¬ 
drage par sulfamides en poudre 1162 F (pour empêcher la 
pullulation microbienne et permettre la formation d'une 
croûte) ; 3® si nécessaire, on fait tomber les croûtes par nou¬ 
velle application de sérum physiologique ; 4® pansement à 
l’air libre ; 5® plâtre charme fois que l’enfant présente une 
brûlure dans un pli de flexion. 

L’anesthésie est inutile, car elle apporte une nouvelle intoxi¬ 
cation et semble augmenter la mortalité. De même la désin¬ 
fection primitive diminue la vitalité des tissas et ne sert à rien. 
Il faut cependant nettoyer les phlyctènes. 

Cette méthode a permis aux auteurs de réduire la mortalité 
chez les brûlés, de diminuer les douleurs et d’obtenir une 
cicatrisation parfaite. 

M. Hartmann. — On propose toujours un traitement nou¬ 
veau pour les brûlures, alors qu’on peut les traiter simple¬ 
ment comme une plaie ordinaire par désinfection à l’alcool et 
pansement sec. 

M. Rndler a employé la sulfamidothérapie locale avec 
pansement au tulle gras. Il faut se méfier de l’absorption des 
sulfamides au niveau des brûlures ; on doit tenir compte de 
l’étendue et de la profondeur, notion un peu périmée depuis 
la classification de Dupuytren. Les brûlures étendues et pro¬ 
fondes peuvent entraîner la mort par intoxication, suppuration 
profuse ou septico-pyohémie. Les ilôts épidermiques, intra¬ 
dermiques sont importants à considérer pour la réparation 
in situ. 11 serait intéressant de faire des biopsies avec examen 
histologique de ces ilôts. 

M. Raoul Monod. — O a ne peut souvent dire le degré de 
la brûlure sur un grand brûlé. 

M. Fèrre. —■ La brûlure, en même temps qu’une plaie, est 
un lieu d’absorption toxique ; chez l’enfant, il existe également 
des phénomènes réflexes nerveux : l’étendue et la profondeur 
de la brûlure ne jouent pas tout le rôle. 

Staphylococcie grave de la face avec complications 
phlébitiques, faciales, orbitaires et sinusales. — M. 
Truttert rapporte l’observation d’une malade présentée à la 
séance précédente. L’administration de hautes doses de sulfa¬ 
mides associés à l’iode {54 grammes en 4 jours) par voie sous- 
cutanée, intra-veineuse et per os permit d’obtenir la guérison 
d’une staphylococcie maligne de la fosse nasale droite et de 
la lèvre supérieure. La malade présentait un œdème des pau¬ 
pières avec perte de la perception de la lumière des deux côtés, 
mais sans protrusion du globe de l’œil. 

La sulfamidothérapie iodée a donc permis de guérir un fu¬ 
roncle grave de la face avec phlébite du sinus caverneux et 
mise en évidence par l’hémoculture de staphylocoque dans le 
sang. 

M. Patel. — Tous les signes classiques de phlébite caver¬ 
neuse se rencontrent aussi dans d’autres lésions, aussi c’est 
un diagnostic difficile à affirmer sur les seules données de la 
clinique. 

Présentation de pièce anatomique : M. Mondor. — 
Infarctus post-abortif de l'atérus, montrant la limitation 
des lésions à l’endomètre. 

Présentation d’un appareil destiné à repérer les corps 
étrangers. — M. Chaussé. 


SOCIÉTÉ MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 26 mars 1943 

Tuberculose intestinale ulcéreuse perforante sans 
expectoration bacillifère. — Mlle O. Scbweisguth. — 
Après une pleurésie post-primaire se constitue une tubercu¬ 
lose miliaire des deux poumons. Malgré des tubages gastri¬ 
ques répétés, jamais on ne peut trouver de bacilles de Koch. 
Cependant, la mort survient en six jours, par perforations 
multiples d’ulcérations tuberculeuses de l’intestin grêle et de 
l’appendice, avec adénopathies caséeuses du mésentère. 

On ne peut, dans ce cas, admettre le mécanisme ordinaire 
des tuberculoses ulcéreuses de l’intestin : infestation par des 
bacilles venus du poumon et en transit constant dans le tube 
digestif, car la tuberculose intestinale, au contraire, a évolué 
pour son propre compte. 


Encéphalite psycbosique aiguë azotémique d’origine 
ourlienne.— M.Desbuquois (de Tours) rapporte une obser¬ 
vation d’encéphalite psycbosique aiguë azoïémique, survenue 
au neuvième jour d’oreillons d’allure banale. Cette encépha¬ 
lite s’est accompagnée d’une double orchite. Elle s’est mani¬ 
festée par un état infectieux sévère et une confusion mentale 
intense. L’azotémie a été croissante et a atteint 6 gr. 90 le jour 
de la mort du malade. L’examen anatomique a montré d’une 
part l’intégrité des reins, d’autre part des lésions d’encépha¬ 
lite diffuse à la fois iuflamraatolre et dégénérative. 

Effacement de cavernes pulmonaires tuberculeuses 
après aspirations broncboscopiques. — MM. Ameuille 
ei Lemoine. —• Le pronostic des cavernes pulmonaires tuber¬ 
culeuses inertes sous un pneumothorax artificiel bien décollé, 
après ou sans section de bride®, est très grave ; très souvent 
il finit par se produire une dissémination tuberculeuse con¬ 
trolatérale. 

C’est pourquoi, depuis 1939, les auteurs ont pratiqué les 
broncho-aspirations sur de telles cavernes inertes. 

Dans 9 cas sur 15 traités par une ou plusieurs aspirations, 
ils ont obtenu l'effacement radiologique des lésions ulcéreu¬ 
ses. Us O'it appliqué la même technique à sept cas de tnber- 
culore pulmonaire ulcéreuse oû le pneumothorax n’avait pas 
pu être réalisé ; deux fois les lésions cavitaires se sont effa¬ 
cées. 

Il faut insister sur le fait qu’il s’agit d’effacement cavitaire 
et non de guérison )si pour quelques cas la durée de l’obser¬ 
vation permet de parler de guérison, pour la majorité les ré¬ 
sultats sont récents et incitent à la prudence. 

Maladie d’Osler et thrombose. — M. Lemaire au cours 
d’une maladie d Osler a observé des accidents ressemblant à 
des embolies des membres inférieurs. On pensa d’abord à un 
spasme, mais l’évolution et l’autopsie montrèrent qu’il s’agis¬ 
sait d’une thrombose. L’auteur discute à ce propos la patho¬ 
génie des accidents emboliques dans la maladie d’Osler. 

Leucémie chronique à monocytes. — MM. H. Bénard 
et Rambert. 

Octéoarlhropathie pneumique. — M. Rambert. 

Syndrome hypophysaire avec obésité. — MM. R. Kou- 
rilsky et H. Hinglaisoni suivi depuis 1935 une obèse atteinte 
d’une oligurie permanente d’origine hypophysaire d’abord 
considérée comme une néphrite chronique hypertensive. L’hy¬ 
pertension détermina à la suite de cures de diurèse répétées 
et massives l’apparition d’un accident vasculaire cérébral avec 
paralysie faciale et Babinski gauche. 

C’est alors que Ton constata l'existence d’une obésité 
d’aspect hypophysaire et d’une oligurie permanente irréduc¬ 
tible à tout autre médication qu’aux diurétiques mercuriels. 

Il existait de plus des troubles ovariens avec byperménor- 
rhée et hypergalactorrhée. L’obésité fut aggravée par les trai¬ 
tements endocriniens et par l’irradiation hypophysaire. 

Cette observation s’apparente à celles décrites sous le nom 
d’obésité d’eau et de sel, mais comporte en outre un syndrome 
d’oligurie avec oiigodipsie, s’opposant au diabète insipide. 

Rigidité décérébrée par ramollissement à foyers 
multiples. — MM. L. Michaux, Ryckwaert et Ivan Ber¬ 
trand ont observé chez un vieillard apha.®ique, une hypertonie 
extra-pyramidale durant quinze mois. La terminaison fatale 
intervint après une phase d’attaques toniques comateuses. 
C’est le tableau d’une rigidité décérébrée avec une première 
phase d’hypertonie modérée et permanente, rapportable à des 
foyers multiples de ramollissement cortico-strié, libérant 
l’action tonigène des noyaux mésencéphaliques. La deuxième 
phase, d’attaques toniques, ressortit probablement à un foyer 
plus récent qui atteint le ventricule latéral gauche et provo¬ 
que une hydrocéphalie interne réalisant la disjonction des 
cerveaux antérieur et moyen. 

M. Mollaret. — Le rôle de l’hypertension dans le ventricule 
moyen se retrouve dans les tumeurs, mais pour la rigidité 
décérébrée, il faut une atteinte de certaines voies du mésoce' 
phale (noyau rouge). 
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Le myxœdème spontané de l’adnlte 
et son traitement 

Quand il évoque le myxœdème, le médecin voit ces petits 
bonshommes à grosse tête, au faciès hébété et bestial, au front 
bas, au crâne plus ou moins chauve, aux traits bouffis avec 
leurs lèvres épaisses et leurs joues tremblotantes dont la 
laideur spectaculaire a tenté tous les illustrateurs des traités 
classiques de pathologie. C’est le myxœdème congénital avec 
ses multiples manifestations dystrophiques, tant dans le 
domaine du corps que dans celui de l’esprit, qui s’est gravé 
dans sa mémoire d’étudiant. Il pense encore au myxœdème 
chez le sujet gui a subi une opération thyroïdienne, ou a été 
l’objet d’importantes irradiations rœntgenicnnes sur la région 
du cou, ces deux facteurs d’insuffisance thyroïdienne deve¬ 
nant de plus en plus rares de nos jours avec les progrès des 
techniques chirurgicale et radiothérapique. Mais la variété 
spontanée de l’adulte, surtout si elle se présente, ce qui est 
le cas assez fréquent, sous une forme un peu fruste, éveille 
moins son sens diagnostique et il commet à son propos de 
fréquentes erreurs. Je viens d’en avoir la preuve à propos 
de trois cas récemment observés par moi en l’espace de six 
mois. Ce chiffre montre que l'affection n’est pas rarissime 
et le fait que deux de ces cas sont survenus à la suite de chocs 
moraux, de chagrins et d’ennuis donne à penser qu’une telle 
affection est susceptible de voir le nombre de ses porteurs 
s’accroître dans la période troublée que nous continuons de 
traverser... d’où l’intérêt de ces réflexions pratiques. 

Voici comment les choses se présentent. L’attention de 
l’entourage du sujet — adulte d’âge moyen — est attirée dès 
le début par un ralentissement de ses diverses activités. Dans 
la sphère physique, il est devenu apathique, répugnant à 
l’effort et se fatigant très vite, sobre de gestes et ménager de 
tous ses mouvements qu’il effectue avec lenteur ; il reste de 
longues heures de la journée à somnoler dans un fauteuil, en 
proie à une frilosité manifeste. Par contre, il se plaint d’insom¬ 
nie nocturne tenace. Ses facultés sexuelles ont décliné paral¬ 
lèlement, mais il est rare qu’il en fasse spontanément l’aveu. 
Dans la sphère psychique, l’idéation s’est engourdie, est devenue 
paresseuse ; la mémoire s’est affaiblie. Il a dû quitter son tra¬ 
vail et quand on l’interroge, il faut lui arracher les paroles. 
Sur un fond d’indifférence explosent par paroxysmes des accès 
d’irritabilité et même de colère. Un tel tableau fait parler 
de dépression neuro-psychique simple, porte à soupçonner un 
début de paralysie générale ou de tumeur cérébrale. Telles 
étaient les étiquettes données à nos trois malades et la ponc¬ 
tion lombaire, la radiographie du crâne, l’examen du fond 
d’œil avaient été mis en œuvre. 

Et cependant, le diagnostic est écrit sur leur visage. La face 
est élargie, épaisse, arrondie, le teint est d’une pâleur cireuse 
avec un placard rougeâtre sur chaque pommette. Les paupières 
infiltrées et bouffies rapetissent la fente palpébrale ; les lèvres 
sont un peu tuméfiées, parfois cyanotiques. Les sourcils sont 
rares surtout dans leur partie externe, les cheveux secs, raides 
et cassants tombent. L’immobilité des traits, l’hébétude du 
îacies complètent le portrait. 

Le fait-on parler, le diagnostic s’affirme encore en écoutant 
cette voix rauque, nasonnée, parfois grasse, toujours monotone, 
aux sons émis avec lenteur. Ce timbre de voix s’explique par 
i’infiltration de la muqueuse laryngée, celle des premières 
voies digestives étant également mise en valeur par l’augmen¬ 
tation de volume de la langue. 

Semblale infiltration se retrouve au niveau du tissu cellulaire 
sous-cutané du cou, du tronc, de l’abdomen, des membres et 
spécialement des extrémités. Les doigts sont épaissis, boudinés 
avec des ongles friables et cassants. Ce n’est pas un œdème 
feritable, mais Une infiltration sous-tégumentaire par Un tissu, 
^ou, élastique, qui ne garde pas le godet sous une peau sèche, 
squameuse, épilée, épaissie et d’une coloration blanc cireux. 

L’atrophie du corps thyroïde est souvent difficile à appré- 
; dans un de nos cas, la glande était même hypertrophiée. 

Puint n’est besoin après de telles constatations de vouloir 
^sseoir supplémentairement la diagnose par une épreuve du 
“*^ubolisme basal qui doit se montrer abaissé, 
la ^ ^ ‘ïu de nos trois malades que F. Thiébaut a présenté en 

janvier dernier à la Société de neurologie, il existait en outre 
jjj: ®Pudrome myotonique, concomitance sur laquelle de nom- 
l’ürf ^ auteurs ont attiré l’attention tant chez l’enfant que chez 
adulte (Debré, Mollaret, Garcin) et qui doit être de même 


essence que l’insuffisance thyroïdienne comme semblent le 
prouver les résultats thérapeutiques. Ce trouble surajouté se 
révélait subjectivement par des perturbations fonctionnelles 
spécialement marquées à l’occasion de gestes professionnels 
du sujet qui était ouvrier métallurgiste, objectivement par la 
contraction myotonique mécaniquement obtenue par la percus¬ 
sion directe des muscles (spécialement ceux de l’éminence 
thénar) et électriquement par une réaction myotonique des plus 
nettes, avec la lenteur typique d’installation et de disparition 
de sa contraction. On provoquait en outre, très aisément par le 
simple choc musculaire une magnifique boule de myxœdème 
qui doit être de pathogénie sensiblement différente. 

Ce n’est pas un simple plaisir intellectuel que de dépister 
exactement et rapidement le myxœdème spontané de l’adulte ; 
un tel diagnostic se double d’une sanction thérapeutique d’une 
efficacité peu commune dans nos annales thérapeutiques, c’est 
l’opothérapie thyroïdienne. Convenablement maniée dans ces 
cas où la déficience thyroïdienne est patente, elle n’offre pour 
ainsi dire aucun danger. Nous utilisons la poudre de corps thy¬ 
roïde desséchée à froid. Par prudence et pour tâter le terrain, 
on commence par 0 gr. 10 pro die. Progressivement, en une 
semaine on atteint 0 gr. 30 par jour en trois prises de 0 gr. 10 
On se maintient à cette dose tout le temps nécessaire et pour 
cela on se guide sur les régressions symptomatiques. Pour qùe 
le traitement soit bien supporté, il convient d’administrer le 
corps thyroïde cinq fours par semaine et trois semaines par mois. 
On voit l’asthénie physique et psychique se résorber peu à 
peu, fondre l’infiltration sous-cutanée et en quelques semaines 
le sujet devient un tout autre homme au physique comme au 
moral. Un traitement d’entretien longtemps, très longtemps 
prolongé (à des doses que fixera l’expérience) sera nécessaire 
car il s’agit d’une opothérapie substitutive. 

Cette curieuse maladie qu’est le myxœdème spontané de 
l’adulte fait partie des grands syndromes d’insuffisance thy¬ 
roïdienne. Mais le corps thyroïde est-il le primum movens des 
troubles comme c’est le cas à la suite des thyroïdectomies 
Nous n’avons pas tendance à le penser. Ce que nous savons 
actuellement des influences des formations neuro-végéta¬ 
tives haut situées dans le plancher du troisième ventricule sur 
les glandes endocrines (et le corps thyroïde en particulier) 
nous incite à admettre le caractère secondaire du trouble 
thyroïdien déficitaire, l’élément essentiel étant représenté par 
une influence nerveuse de type inhibiteur. Une telle hypothèse 
neurogène s’accorde avec la notion antécédente des conflits 
psycho-affectifs que nous avons retrouvés dans nos cas. Elle 
postule enfin comme complément thérapeutique, dans le but 
d’éviter les rechutes toujours possibles, la mise en œuvre durable 
d’une hygiène mentale rigoureuse. 

J.-A. Chavany, 

Médecin de l’Hôpital de Bon-Secours. 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Diagaostic radiologique de l’ascaridiose 

Dans an cas de sub-occlusion chez l’enfant, où le diagnostic 
clinique était discutable, MM. Pons, Lasserre et Baudet {Paris 
Médical, 30 janvier 1943) ont pu, grâce à l’examen radiologique, 
reconnaître qu’il s’agissait d’ascaridiose, malgré un examen de 
selles négatif. Ils mirent en évidence des images lacunaires 
allongées, représentant des ascaris bordés de baryte. Les 
auteurs insistent sur l’intérêt, lorsqu’on soupçonne l’ascaridiose, 
d’un diagnostic radiologique, qui peut avoir une grande impor¬ 
tance au point de vue thérapeutique, en permettant d’éviter 
une laparotomie. 

Les dermatoses de carence 

M. R. Degos (Bulletin Médical, 15 février 1943) envisage 
les conséquences des avitaminoses en dermatologie. En ce qui 
concerne les engelures, attribuées surtout à la carence en vita¬ 
mines A et D, U semble bien que le froid joue un rôle plus 
important que le fadeur alimentaire. 

Les « maladies de lumière *, avec la pellagre, les Incites, la 
mélanose de Riehl invoquent certainement à leur origine un 
facteur avitaminique, la vitamine PP qui intervient dans le 
métabolisme des porphyrines, dont l’action photo-sensibilisa¬ 
trice est bien établie. Le même facteur lumière a été invoqué, 
à côté de la tuberculose, dans l’étiologie du lupus érythémateux. 
Enfla bien d’autres dermatoses sont attribuées au manque de 
vitamines : l’hyperkératose folliculaire, diverses glossites et 
stomatites, la perlèche, et même tout récemment on a parlé de 
l’action de la vitamine G sur la croissance des ongles. Le plus 
souvent il s’agit de syndromes pluricarentiels, et c’est pourquoi 
des dermatoses identiques ont été rattachées à des \itamines 
différentes. Aussi est il toujours utile d’adjoindre à la vitamine 
dont la carence est surtout manifeste, des produits naturels 
qui contiennent plusieurs vitamines connues et inconnues. 

Le traitement de l’asthme 
par les aérosols broncho-dilatateurs 

M. R. Tiffeneau (Paris Médical, 20 février 1943) rapporte les 
résultats qu’il a obtenus en traitant des malades de la clinique 
médicale de l’Hôtei-Dieu par l’inhalation d’aérosols broncho- 
dilatateurs (solution d’éphédrine à 3 %). Les effets sont remar¬ 
quablement rapides dans les formes discontinues et intermit¬ 
tentes. Dans les cas de dyspnée permanente, où le processus 
de sclérose n’a pas encore pris un développement trop impor¬ 
tant, le traitement est également efficace, bien que l’action soit 
un peu retardée. Mais les effets ne se limitent pas aune simple 
action symptomatique momentanée et persistent après cessa¬ 
tion du traitement. C’est seulement dans les formes tardives 
chez les sujets âgés que le traitement est inefficace. 

L’auteur insiste sur le mécanisme de la broncho-dilatation 
qui est beaucoup plus intense lorsque l’éphédrine est introduite 
par inhalation que lorsqu'elle est administrée par les voies 
digestive on parentérale. 


La pathogénie, la clinique et le pronostic 
de la polysérite 

Dans sa forme complète, avec épanchements simultanés au 
niveau des différentes cavités sereuses : plèvre, péritoine, 
péricarde, vaginale et synoviale, elle est rare. L’on rencontre 
en général des formes à épanctiements successifs telle l’obser- 
vatton rapportée par Obstmayer {Wien. Klin. Wochschjt, 
11 décembre 1942) mais le diagnostic peut être difficile lors¬ 
que les épanchements restent minimes et s’installent succes¬ 
sivement, séparés par des intervalles variables. 

Le rôle du terrain, du bacille, la place de la polysérite 
dans la tuberculose sont également envisagés. L’atteinte 
des cavités du cœlome embryonnaire confère à la maladie une 
certaine unité et sa fréquence chez de jeunes sujets semble 
témoigner d’un rapport habituel avec une primo-infection. 

Son pronostic est toujours à poser avec circonspection car 
le danger d’une méningite tuberculeuse reste grand. 

Persistance d’un état infectieux à la guérison 
d’alfections diverses 

Siedek (Wien. Klin. Wochsehft., H décembre 1942) a étudié 
la vitesse de sédimentation apres injection intramusculaire 
de 5 c. c. de lait. Alors que chez le sujet normal elle n’est 
pas modifiée par ce test, où dès le lendemain du retour de la 
température à la normale, chez le sujet dont l’Infection n’est 
pas terminée ou reste latente on observe une accélération. 
Dans la dysenterie, en particulier, cette accélération se 
retrouve encore, dans la moitié des cas, deux à quatre semai¬ 
nes après le stade aigu. 

Le taux de prothrombine chez le nouveau-né 
et i’influence de la vitamine K. 

Les recherches de Aigner (DcHf. med. Wochsehft U décem¬ 
bre 1942) précisent que le nouveau-ne ne reflète pas la teneur 
maternelle en prothrombine. Il naît avec une carence attei¬ 
gnant 25 à 40 % et parfois plus. Une déficience de 25 % suffit 
à créer une diathèse hémorragique mais la zone dangereuse 
est surtout atteinte au-dessus de 40 % avec des risques 
d'hémorragies intra-craniennes on de melœna. Le meilleur 
traitement curatif et préventif est l’administration de vita¬ 
mine K. 

Date d’apparition et forme du noyau épiphysaire 
supérieur du tibia chez ie nonveau-né 

Le noyau tibial a été radiographié systématiquement par 
C. Sieberg {JTZfn. Woschft, 12 décembre 1942) chez un millier 
de nouveaux-nes berlinois. Il était apparent dans 77 % des 
cas. Chez 38 prématurés il n’était pas encore visible, sauf 
dans un cas. Son apparition paraît en rapport avec la taille et 
le poids, décelable chez les nouveaux-nés de développement 
normal et à terme dans 84 % des cas, il est d’apparition plus 
précoce dans le sexe féminin. 


La novocaïne par voie veineuse dans les dyspnées 


Dos Ghali, Bourdin et Guiot (Presse Médicale, 27 février 1943) 
ont obtenu de beaux résultats iherapeutique.s dans les dysp¬ 
nées, par injections intraveineuses de novocaïne. Dans les cas 
aigus, les principales indications sont l'asthme, l’embolie pul¬ 
monaire et chez les cardiaques les troubles de type angineux. 
Une injection de 5 à 20 c. c. suivant les cas permet souvent 
d’arrêter une crise dyspnéique. Les auteurs insistent sur la né¬ 
cessité d’injecter lentement, le temps devant être proportionné 
à la quantité du produit. Ils n’ont jamais déterminé d’accident. 

Dans les dyspnées chroniques, ils ont aussi obtenu des suc¬ 
cès avec une thérapeutique de longue haleine (injections répé¬ 
tées ou goutte a goutte intraveineux) ; la novocaïne a encore une 
action sur la toux, sur les dyspnées douloureuses du cancer du 
poumon, celles du pneumothorax et même sur certaines hémop¬ 
tysies. Ces résultats obtenus dans les maladies variées s'expli¬ 
quent par les réactions différentes du système nerveux qui 
entraînent cependant un même trouble : la dyspnée. Cette 
thérapeutique mérite de prendre place à côté de celles déjà 
existantes. 




G. G. 


Les inflltrats pulmonaires non spécifiques 

Un certain nombre de foyers pulmonaires de localisation et 
d’aspect divers, apicaux, moyens ou basaux, circonscrits ou 
diffus, peuvent simuler la tuberculose et ne pas toujours fair® 
la preuve de leur étiologie. Leur évolution peut être rapide, 
tels certains inflltrats avec éosinophilie, ou prolongée, comme 
certains foyers infectieux. 

E. Melzer (Deufsefi. Tud. Blatt, novembre 1942) en montre par 
cinq exemples les diflioultés diagnostiques que des examen® 
conjugués s’efforcent de surmonter. 

Le lupus érythémateux 

K. Hoede (Zeitschft. f. aertil. Forth., 1" décembre 1942) rap¬ 
pelle les caractères cliniques du lupus érythémateux et ses 
circonstances étiologiques pour passer ensuite en revue son 
traitement. Dans son traitement général on utilise avec suc¬ 
cès le soljganal B. le bismuth, l’amide nicotinique et surtout 
les sels d’or. Localement c’est la physiothérapie : lampe d® 
Kromayer et neige carbonique, qui est la plus indiquée, m®*® 
elle reste du domaine du spécialiste. Le traitement viser® 
avant tout à ne pas être nuisible et à ce sujet l’auteur met_ c® 
garde contre les traitements antisyphilitiques parfois abusive" 
ment prescrits et poursuivis. G. L, L. 
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RHUMATISMES ^ 

^ Association 

Soufre 

Solicylote 


'Solution de goût agzéable 

^ompziméâ glutinîôéô 

Laboratoires du MAGSALYL 

s, ru.e Jeanne-Hactiette, IVRY (Seine) 

H Tél. : ITA 16-91 


Thérapeutique artérielle 
et cardio-rénale 

I 

^,0^ j 

Spasmes artériels, Hypertension 

TENSÉDINE 

2 comprimés au début de chacun 
des 3 repas. 

Scléroses vasculaires et viscérales 

lODOLIPINE 

/ capsule 2 ou 3 fois par jour, 
aux repas. 

Syndromes coronariens, Angor,Infarctus, 
Palpitations, Algies précordiales 

COROSÉDINE 

, 2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 

au début des repas. 

I Crises angineuses 

f TRINIVÉRINE 


2 à 3 dragées à quelques minutes d'intervalle. 

^ Uaximum : 10 dragées par jour. 

éj^ciwS 

l Insuffisance cardio-rénale, Oligurie 

DIUROPHYLLINE 

) 2 à 4 comprimés par jour, à la fin 

( ou dans l'intervalle des repas. 

MOIMAL, DOCTEUR E 

N PMARWACIE . -13, Av. de Ségur, PARIS 


ZONE LIBRE : 307 RUE MALESHERBES - LYON 



Asthénie - Modificateur du Terrain 


DRAGEVAL 


Insomnies - Anxiété 


FER-OVARINE VITALIS 


Insuffisances ovariennes 


rocédé original 

3ALVY.“LeI nou 


TENSORYL 


Hypertension artérielle 


FER-ANDRINE VITALIS 


S ALV Y 


Infantilisme - Carence sexuelle 


DESCOÜRAÜX & Fils, S2. Boulevard du Temple. PARIS 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Facultés de médecine. — Sont nommés à la classe exception¬ 
nelle à partir du l" octobre 1943 : MM. les Professeurs Guillain et j 
Loeper. 

Institution d’un enseignement préparatoire aux études | 
médicales. — Il est institué dans les facultés et écoles de méde¬ 
cine, un enseignement préparatoire aux études de médecine qui se 
substitue pour les candidats à l’inscription en vue de la première 
année de médecine à l’enseignement préparatoire des sciences physi¬ 
ques, chimiques et biologiques institue par le décret du 23 janvier 

^^Cet enseignement sera donné, dans le cadre des facultés et des 
écoles de médecine, par les professeurs de ces facultés et écoles et par 
les professeurs ou maîtres de conférences des facultés des sciences 
désignés par le recteur sur la proposition des doyens de ces facultés 
ou des directeurs de ces écoles ; il sera réservé aux futurs étudiants 
en médecine ; la coordination en sera assurée par le doyen de b 
faculté ou le directeur de l’école de médecine. 

Sont admis à suivre cet enseignement, les candidats pourvus du 
baccalauréat de l’enseignement secondaire : A philosophie-lettres 
ou A philosophie-sciences, ou A mathématiques, B philosophie- 
lettres, B philosophie-sciences ou B mathématiques, G philosophie- 
lettres ou G philosophie-sciences ou G mathématiques. 

A la suite de cet enseignement et après examens subis devant 
les facultés ou écoles de médecine, il est délivré un certificat d’études 
de l’année préparatoire aux études médicales. 

Pour être admis à l’examen, les aspirants doivent justifier de 
quatre inscriptions trimestrielles et de leur participation aux tu¬ 
yaux pratiques, ainsi que de la tenue de cahiers de cours. 

L’examen porte sur les matières enseignées conformément a 
programmes qui sont déterminés par arrêté ministériel. 

Il comprend : 

1” Une épreuve écrite de biologie d’une durée de deux heures dont 
une consacrée à un sujet de biologie générale, et l’autre à un sujet 
de biologie humaine ; 

2“ Une épreuve pratique dont le sujet sera tiré au sort par chaque 
candidat parmi l’ensemble des manipulations effectuées au cours de 
l’année dans les différentes disciplines. 

L’épreuve écrite, qui sera anonyme, aura lieu simultanément 
devant toutes les facultés ou écoles au jour fixé par le ministre, qui 
en arrête les sujets. 

La valeur de Chacune des compositions de l’épreuve écrite, ai 
que la valeur de l’épreuve pratique, sera exprimée par une note 
variant de 0 à 20 avec le coefficient 7. 

En outre, d’après les notes obtenues en cours d’année aux inter¬ 
rogations, aux travaux pratiques et pour la tenue des cahiers, il est 
attribué pour chacune des disciplines que comprend l’enseignement 
et pour chaque catégorie d’épreuves, une note variant de 0 à 20 
avec les coefficients suivants : 


Chimie : 2. 

Physique ; pl. 

Les interrogations orales en cours d’année seront faites par chaque 
examinateur sur des questions tirées au sort. 

Nul n’est admis s’il n’a obtenu la moitié du nombre maximum 
des points. 

L’examen comporte également des épreuves d’aptitude générale 
a 1 exercice de la profession médicale dont les modalités, la cotation 
et les coefficients seront fixés par un décret ultérieur. 

Le jury est composé de trois professeurs agrégés ou suppléants de 
*" ~ école de médecine e* ^--”- - 


faculté ou école de médecine et de deux profe'sseurs ou maîtres de 
conférences de faculté des sciences. Le président du jury doit être 
professeur de faculté de médecine. 

Le total des points obtenus par chaque candidat est arrêté et l’ad- 
mission ou l’ajournement sont prononcés après délibération du jury 
an complet. 

Avant l’ouverture du registre des inscriptions, au début de l’année 
polaire, le recteur arrête, sur la proposition du doyen de la faculté 
tg ^^î^ncine ou du directeur de l’école, en suivant le classement résul- 
ant du total des points comptant pour l’admission à l’examen de 
préparatoire aux études médicales, la liste des étudiants 
nriî!?’, P^rr application de la loi du 19 octorbe 1942, à prendre la 
jj^™*nre inscription en vue du diplôme d’Etat de docteur en méde- 

seuls figurer sur cette liste, les candidats ayant obtenu 
mnv du maximum des points ; ceux qui, tout en obtenant cette 
en n viendraient pas en rang utile pour être admis sur la liste 

dp S'^^^tion pourront néanmoins se faire délivrer le certificat d’études 

J Shnée préparatoire aux études médicales, 
écrite shut départagés en premier lieu par la note de l’épreuve 

attriK second lieu par celle de l’épreuve pratique, puis par celle 
«ouee d’après les interrogations de biologie en cours d’année, 
ne ® ^fhdidat ejui n’a pas été inscrit sur la liste prévue à l’article 7 
tant représenter qu’une fois et après redoublement de l’année, 
eat s®îî '1® ®ctte inscription qu’en vue de l’obtention du certifi- 
a’ 1- pus obtenu au premier examen qu’il a subi. 


® aux impétrants. 


Les dispositions du présent décret sont applicables à partir de 
l’année scolaire 1943-1944. Les études devront être organisées pour 
la rentrée scolaire de 1943 ; le premier examen du certificat d’études 
de l’année préparatoire aux études médicales aura lieu à la session 
de juillet 1944. 

■Toutefois, les étudiants qui, au début de Tannée scolaire 1943-1944, 
seront pourvus de quatre insriptions non périmées afférentes au cer¬ 
tificat d’études P. G. B. ainsi que ceux qui, candidats en 1943 à l’ins¬ 
cription sur la liste prévue par l’article 2 du décret du 4 lévrier 1943, 
n’auront pas été admis sur cette liste, seront admis de plein droit 
à suivre l’enseignement de Tannée préparatoire aux études médi¬ 
cales et à se présenter à Texamen. Ges derniers ne pourront subir les 
épreuves de cet examen qu’une seule fois, en juillet 1944. 

Jusqu’à Tannée scolaire 1946-1947, tous les candidats pourvus 
d’un diplôme quelconque de bachelier de l’enseignement secondaire 
seront admis à suivre l’enseignement de Tannée préparatoire aux 
études médicales. 

Le candidat admis à prendre la première inscription en vue du 
diplôme d’Etat de docteur en médecine ne peut être autorisé à pren¬ 
dre cette inscription dans une autre faculté ou école que celle devant 
laquelle il a suivi l’enseignement de Tannée préparatoire aux études 
médicales si ce n’est pour un motif grave fondé sur une circonstance 
de fait survenue postérieurement à son entrée en année préparatoire 
de médecine. 

Les étudiants qui, par suite de circonstances de guerre ou nées de 
l’occupation, ont subi Texamen en vue de leur inscription en première 
année de médecine devant une faculté ou école autre que celle située 
dans le ressort de l’université devant laquelle ils ont passé le bacca¬ 
lauréat, seront admis à s’inscrire, s’ils sont reçus à Texamen, d’après 
le nombre des étudiants à admettre dans la faculté ou école de leur 
université d’origine. Les notes qu’ils auront obtenues à Texamen 
seront transmises au recteur de leur université d’origine qui décidera 
de leur inscription d’après ces notes, dans les conditions prévues à 
l’article 2 du présent décret. S’ils figurent sur la liste dressée par ledit 
recteur, ils seront inscrits sans autre formalité dans la faculté ou 
école de l’université où ils ont subi ledit examen ; ils conserveront le 
droit de s’inscrire, s’ils le désirent, dans une faculté ou école de leur 
université d’origine. 

Les candidats prisonniers de guerre bénéficiant des mesures spé¬ 
ciales prévues parles décrets du 28 août 1942 seront admis à s’ins¬ 
crire en première année de médecine à la seule condition d’être titu¬ 
laires du certificat P. G. B. obtenu antérieurement à la mise en appli¬ 
cation du présent décret ou du certificat institué par ledit décret. 

Faculté de Paris. — Liste des prix à décerner en 1943. —■ Ces 
prix sont destinés à récompenser des travaux scientifiques (ouvra¬ 
ges, thèses, etc.) publiés jusqu’en 1942. 

Prix Barbier, 3.000 francs. •— En faveur de la personne qui inven¬ 
tera une opération, des instruments, des bandages, des appareils 
ou autres moyens mécaniques reconnus d’une utilité générale et supé¬ 
rieure à tout ce qui a été employé et imaginé précédemment. 

Prix Bernheim, 800 francs. — Récompense de la meilleure thèse 
de doctorat sur la tuberculose (étudiant français, russe ou polonais). 

Prix Chaleauvillard, 2.000 francs. — Meilleur travail sur les sciences 
médicales imprimées au cours de Tannée précédente (thèses et dis¬ 
sertations inaugurales admises). 

Prix Déroulède, 900 francs. — Récompense de travaux ayant trait 
à l’étude du cancer. 

Prix Desmazes, 1.600 francs. — Récompense du meilleur traité 
sur la grippe. 

Prix Gérard Martinet, 2.800 francs. — Prix à un étudiant pourvu 
de 12 inscriptions au moins, poursuivant des recherches pour décou¬ 
vrir un médicament, sérum, etc..., susceptible d’atténuer, en France, 
les ravages causés par les maladies contagieuses. 

Prix Jeunesse, 2.000 francs. — Prix au meilleur ouvrage sur l’hy¬ 
giène. 

Prix Léri, 1.300 francs. —■ Prix à un auteur de nationalité fran¬ 
çaise pour le meilleur travail sur les affections des os et articulations 
publié au cours de Tannée 1940. 

Prix Monthgon, 2.300 francs. —• Récompense du meilleur ouvrage 
sur les maladies prédominantes en 1940. 

Prix Rigouf, 600 francs. — Récompense de la meilleure thèse fie 
chimie biologique, physiologique ou bactériologique. 

Prix Léon Fred, 5.000 francs. — Récompense du meilleur mémoire 
sur la stomatologie. 

Prix Lévy-Franckel. — Récompense à un élève méritant de la Cli¬ 
nique médicale de THôtel-Dieu. 

Prix Segond, 5.000 francs. — Bourses à des internes ayant fait 
leurs preuves qui préparent le concours de Tadjuvat ou qui ont obtenu 
le titre d’aide d’anatomie. 

Prix Sicard, 20.000 francs. — Un ou deux prix dans le but de dif¬ 
fuser des recherches médicales, soit par travail de laboratoire (cours, 
publications) soit par des voyages d’études (séjour dans un labora¬ 
toire ou service déterminé en France ou à l’étranger). 

. Prix de 1940-41 non attribués. — Prix Déroulède 1941, 900 francs. 
— Récompense de travaux ayant trait à l’étude du cancer. 

Prix Desmazes, 1941, 1.600 francs. — Récompense du meilleur 
traité sur la grippe. 

Prix Legroux 1940, 2.000 francs. — Meilleur travail sur le diabète 
ses causes, son traitement. 

La demande d’inscription établie sur timbre à 6 francs accompagnée 
du travail à récompenser devra parvenir à M. le Doyen de la Faculté, 
au olus tard le 15 mai. 
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Assistance publique — Hôpitaux 


Assistants en ohirurflie des hôpitaux de Paris. — (12 places). 
Sont nommés : MM. Huguier, 90 ; Lance, 87 ; Monsaingon, 87 ; Guénin, 
87 ; Neyraud, 85 ; Verne, 84 ; Laurance, 84 ; Nardi, 83 ; Olivier, 82 : 
Goldefy, 80 ; Champeau, 80. 


Externat des hôpitaux de Paris. (Liste des candidats admis 
par ordre alphabétique) : M. R. Aldighieri, Mlle M. Albert, MAI. R. 
Alluaume, Y. Andréani, G. Anglade, A. Archambault, F. Arguillère, 
P. Arnaud, R. Aubert, Daniel Aubertin, Didier Aubertin, J. Avrillon, 
Mlles M.-L. Babay, L. Balzanoff, AI. J. Bara, Mlle M. Barbié, 
MM. E. Barbier, J. Barcelo, M. Bardiaux, J. Bardon, M. Baréty, 
G. Baron, H. Basset, H. Baufle, Y. Beau, J. Beaugrand, Mlle S. Bec, 
M. J. Bedouelle, Aille G. Belleville, AIM. P. Bénard, P. Bensoussan, 

F. Bernard, Mlles J. Bernard, P. Bernard, G. Berneri, MM. J. Bernier, 
P. Bernard, H. Berthelin, J. Besse, P. Besson, M. Beucher, J. Bibaut, 
J. Binet, C. Blatrix, J. Bliard, R. Bocquin, .J. Boissier, E. Bonnenfant, 

G. Bonnet, R. Bonnet, Aille Bordeaux des Barnos, AIM. J. Borst, 
F. Bouchard, A. Boulenger, AI. Bourgeois-Gavardin, R. Bourgeois, 
Mlle L. Bourget, AI. G. Bousquet, Mlle A.-M. Boutin, MAI. P. Boutry, 
L. Bouttier, Mlle G. Bouveau, MAI. J. Bramat. G. Brémond, L. 
Brouillard, Breynaert, J. Briant, J. Briens, A. Brillard, AI. Brillault, 
J. Brodin, AI. Buffetaut, J. Burckel, M. Bursaux, Aille J. Buzot. 

MAI. L. Calendrier, P. Camous, Y. Canel, K. Caramanian, J. Carette 
J. Caron, P. Caron, C. Casati, Aille F. Casau, AI. J. Castaing, Mlle F. 
Castelli, AIM. P. Cauvin, A. Cavigneaux, R. Cellerier, J.-J. Certin, 
J. Chabrol, E. Chalmet, J. Chamaillard, P. Chantrenne, Mlle AI. 
Chapu, MM. G. Chapuis, R. Chardon, G. Charles, A. Charritte, Y. 
Chatain, C. Chatonet, L. Chedorge, J. Chevalley, L. Chevance, 
J. Civatte, Aille A.-AI. Claesen, B. Claoué, A. Claude, Y. Clavel, 
D. Clément, J. Clément, Cohen Scali, Mlle S. Colomes, MAI. J. Collin, 
P. Colvez, P. Coquard, P.-A. Cordier, P.-E. Cordier, P, Coudeyras, 

L. Cournot, Aille A. Courtois, AIM. H. Couteaux, A. Crépin, J. Cres- 
ciucci, Mlle S. Crochu, AIAI. C. Crusson, R. Culioli. 

Mlle Y. Dagonet, AIAI. L. Dambrine, G. Dandelot, J. Dapoigny, 
J. Daunay, J. Daupleix, J. David, M. Dazelle, Mlle C. Déblayé, MM 

M. Degeorges, AI. Delaborde, Mlle J. Delavre, MM. P. De:mas, G 
Delonca, J. Deltheil, A. Denis, P. Denis, L‘. Desauge, Mlle M. Des¬ 
bordes, MAI. H. Deschamps, P. Deschenes, J. Descourtis, P. Détrie, 
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ECHOS & GLANURES 


Les fossiles dans la Pharmacopée. — Car l’homme, dans son désif 
de vaincre la maladie, a tout utilisé, meme les cailloux. M. Raymond 
Furon le rappelle dans un intéressant livre qu’il vient d’écrire sur ! 
La Paléontologie. (Payot, éditeur, 1943, un Vol. in-8°, 290 pages). 

« En Angleterre, le Docteur John Woodward (1665-1722), auteur 
" Essay toward a Natural History of the Earth » paru en 1695. 
était tellement persuade que les fossiles étaient bien d’anciens anh 
niaux pétrifiés, ne différant que peu des animaux actuels, qu’il en 
administrait des bouillons à ses malades. On ne dit pas que ceux-ci 
en aient ete plus incommodés que de tout autre traitement. 

AU AVllp siècle, les piquants d’Oursins fossiles, connus sous le 
nom de . pierres judaïques », étaient utilisés dans la pharmacopée 
français^ Voici ce qu’en dit Lémery : « Elle paraît dure comme un 
caillou, mais elle se fond aisément et on la réduit facilement en pou¬ 
dre. Elle Mit en plusieurs endroits de la Judée d’où elle nous est 
apportée. Quelques-uns la distinguent par sexe : ils appellent pierre 
grande-longue en figure cylindrique ; et 


judaïque mâle celle qui 


pour les réduire e 


--- autre sur le porphyre, 

-.-poudre impalpable qui puisse être employée 

en medecine. Elle est propre pour arrêter les cours du ventre, pour 
exciter 1 urine : on prétend qu’elle brise la pierre du rein et de la 
vessie : la dose en est depuis demi-scrupule jusqu’à derai-dragmé >. 

La Belemnite était aussi employée « pour briser la pierre du rein, 
et pour la chasser par les urines, étant prise par la bouche ; on s’cn 
sert aussi extérieurement pour nettoyer et dessécher les plaies ; on 
la broie sur le porphyre pour la réduire en poudre subtile T. 

Par contre, les Ammonites, les cornes d’Ammon, « n’ont point 
d usage en medecine ». ^ 

i M®it“ ëlossopètre est une dent (de squale) pétrifiée que l’on trouve 
a Malte et en plusieurs autres lieux pierreux, et que les Anglais ont 
cru etre une langue de serpent. Cette dent pétrifiée est estimee propw 
contre la rnorsure des serpents, pour résister au venin, pour les fièvres 
malignes, é^nt pnse en poudre ; la dose en est depuis douze grains 
jusqu à vingt-quatre ; elle sert encore à adoucir les acides du corps, 
pour arrêter le vomissement et les cours du ventre » 

La corne de Rhinocéros fossile a été utilisée en Chine dès longtemps- 
puissant. Fossile on actuelle, on J 
taillait meme des coupes à boire, réputées pour neutraliser les bols- 
snn.s empoisonnées. 


ni ® de Mammouth étaient également utilisées et 11 serait 
facile de trouver bien d autres exemples 

.Kï ^es pharmaciens chinois utilisent les Bra- 

provenant des couches phosphatées du Dévo- 
dans les^ orts*^* grâce à ce commerce que les voyageurs descen- 


chinois, eurent connaissance de l’Sistence de ter- 
l’fntLfeuF i l’exploration géologique é* 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Les dangers de l'ingestion de l’alcool méthylique 

Par M. Jean VOISIN 


En 1877 Viger, de Caen, publie les deux premiers cas connus 
d’intoxication après ingestion d’alcool méthylique chez deux 
détenus. 

Depuis, de tels faits ne furent plus relatés en France jusqu’à 
l’année 1942 où lurent rapportés en avril et mai devant la 
Société de médecine légale, trois cas mortels et où fut observé 
en mai dans le service dü Docteur Bollack, à l’hôpital Tenon, 
un cas qui se termina par ün état de cécité pratique. 

Cette longue période d’immunité ne se rencontre qu’en 
France et s’explique par l’abondance des boissons alcooliques 
qui étaient offertes à la consommation ; les restrictions de ces 
derniers temps ont lait réapparaître des cas d’empoisonne¬ 
ment par l’alcool méthylique dans lequel certains individus 
croient pouvoir trouver un remplaçant de l’alcool éthylique. 
C’est là une erreur très grave et, pour préciser l’ampleur de ce 
danger, il suffit de consulter les multiples publications étran¬ 
gères qui rapportent en abondance de tels accidents entraînant 
soit la mort, soit la cécité. Voici celles qui groupent le plus 
grand nombre de cas. 

Aux Etats-Unis, les premiers cas sont signalés en 1898 et 
se renouvellent rapidement ; dès 1904, Buller et Wood réunis¬ 
sent 158 cas de cécité et 122 cas de mort ; les années de prohi¬ 
bition (1920-1933) amenèrent une recrudescence d’intoxica¬ 
tions qui frappèrent alors également les classes aisées de la 
société, restées jusque-là indemnes ; en décembre 1934, Menne 
rapporte encore une série de 22 cas mortels. 

En Russie, en 1907, Lôwenthal rassemble 24 cas de cécité 
et, l’année suivante, Senkowitsh en signale 9 autres, alors que 
les cas mortels atteignaient 53 ; plus près de nous, en 1932, 
94 intoxications furent constatées chez des ouvriers déchar¬ 
geant des wagons-citernes. 

En Allemagne, c’est Kuhnt qui signala en 1899 le premier 
cas ; en 1911, l’épidémie de l’asile de nuit de Berlin fit, d’après 
Pincus, 163 victimes, dont 72 morts. Strassmann donne des 
chiffres différents : 92 décès, le nombre des cas non mortels 
atteignit les deux tiers des cas mortels et, parmi ceux-ci, 10 % 
se compliquèrent de troubles permanents de la vue ; en 1914, 
uans les cinq premiers mois de la guerre, Goldflam observa 
110 cas d’intoxication à Warschau. 


FEUILLETON 


Stendhal devant la médecine 

H y a eu cent ans, le 22 mars 1842, mourait inconnu de 
ses contemporains Henry Beyle, dit Stendhal. Comme il 
^mait à le prédire lui-même la gloire lui est venue tardive, 
mais large, rayonnante, épanouie à la mesure de son génie. Peu 
^.^^•■ivains en France, depuis soixante ans, ont suscité autant 
a études. Le personnage est complexe. « On n’en finit plus avec 
^iTOdhal » a dit très justement Paul Valéry. 

Nous voudrions étudier ici la pathologie du père de Julien 
esquisser la clinique de Stendhal, car ce qui nous inté- 
mtA- l’œuvre de Beyle, c’est Beyle lui-même et son étude 
ljfy**ao-psychologique éclaire certains aspects de sa personna- 
j ^Péjà quelques médecins se sont occupés de la question. Le 
1„ en date, M. Xavier Rousseau, dans ses « Notes médica- 
Stendhal » parues en 1938, a puisé judicieusement un 
nombre de textes dans l’œuvre de Beyle et éclairant 
tfoe*ycho-physiologie. A notre sens, les auteurs ont peut-être 
à an ®or le côté purement physiologique sans chercher 

(}a "f.vser, médicalement parlant, les bases de la psychologie 
Il écrivain. La psychanalyse de Stendhal reste à faire. 

Sou * on livre les propres éléments épars çà et là dans toute 
fi^j^n'rre et son Journal, mais surtout dans la vie d’Henri 
L-J n ’ ^ne des confessions les plus curieuses, avec celle de 
• Rousseau, sortie de la main d’un homme. 


gouup'^linl est le type du neuro-arthritique, pléthorique, 
mangeur et dyspeptique. Son grand père, le 
hataio n ^ngnon, était ün goutteux célèbre à Grenoble, ville 
O de l’écrivain. A 30 ans, Beyle est obèse. 11 pèse 94 kilos 


En Hongrie, en 1909, von Gross rassemble dix cas de cécité 
tandis que 70 cas mortels étaient signalés. 

La possibilité de telles intoxications m’a paru intéressante 
à rappeler aux praticiens, car ceux-ci pourraient fort bien se 
trouver devant un cas d’empoisonnement par l’alcool méthy¬ 
lique. 

Symptomatologie. — Dans la forme moyenne, aucun 
symptôme anormal ne suit l’absorption de l’alcool méthylique, 
cette période de latence durerait de 16 à 36 heures. Puis, 
accompagnant ou précédant le syndrome visuel, surviennent 
des troubles digestifs, nerveux et mentaux. Sécheresse de la 
bouche, brûlures stomacales, vomissements, douleurs abdo¬ 
minales parfois très violentes, mais sans diarrhée ; points de 
côté, céphalalgie intense, fourmillements dans les membres ; 
crises convulsives avec opisthotonos, confusion mentale et 
stupeür ; souvent agitation et parfois délire furieux. Ces 
symptômes s’atténuent en deux ou trois jours, tandis que le 
retour à la conscience rend évidente l’atteinte visuelle que l’on 
avait déjà pu soupçonner. 

Le syndrome visuel consiste en une cécité plus ou moins 
complète avec forte mydriase et aréflexie photomotrice ; le 
fond d’œil est normal dans les premiers jours (névrite rétro- 
bulbaire) et l’atrophie de la papille du nerf optique y est tar¬ 
dive, un œdème papillaire a pu cependant être noté ainsi que 
des modifications vasculaires : spasmes artériels. 

L’évolution de ce syndrome est très variable. La cécité peut 
devenir définitive parfois après une période d’amélioration 
trompeuse. Elle peut rétrocéder complètement ou partielle¬ 
ment comme dans les cas où la persistance d’un scotome cen¬ 
tral absolu prouve l’atteinte définitive du faisceau maculaire 
ou des cellules visuelles de la macula. Dans le cas observé par 
moi-même, à une période d’aggravation s’étendant sur quinze 
jours et aboutissant à une cécité presque complète, a succédé 
une amélioration portant sur le champ visuel périphérique 
dans sa portion inférieure et nasale, puis dans tous ses secteurs, 
tandis que persistait un large scotome central absolu et bila¬ 
téral, donc une grosse baisse de l’acuité visuelle avec incapa¬ 
cité de travail à peu près absolue. 

Enfin la guérison est possible avec parfois la persistance 
d’une décoloration papillaire à l’examen ophtalmoscopique. 

Notons que Spiegler a relevé une lois une paralysie oculo- 
motrice, un tel fait reste exceptionnel lors des empoisonne¬ 
ments par l’alcool méthylique. 

Dans les formes aiguës, où l’intoxication a été massive, la 
période de latence fait défaut. Aux troubles digestifs et men¬ 
taux s’associent des troubles respiratoires et circulatoires : 


avec une taille de 1 m. 70. A partir de 45 ans, il fait de nom¬ 
breux accès de goutte auxquels se surajoute, vers la cinquan¬ 
taine, la gravelle dont il souffrira jusqu’à la fin de sa vie. Dès 
son adolescence, il présente des troubles digestifs. Dans les 
pages du Journal d’Italie, les allusions sont fréquentes à des 
crises de dyspepsie, à des « douleurs au mésentère », à des 
« coliques venteuses ». En 1804, à 21 ans, il se plaint d’une 
« gastricité ». Vingt ans plus tard, il souffre d’un « rhumatisme 
d’entrailles » et M. Martineau se demande s’il ne s’agit pas de 
quelques attaques de goutte viscérale. Une hygiène déplora¬ 
ble, la vie agitée d’un soldat qui parcourt l’Europe pendant 
des années à la suite de Napoléon, l’abus du travail, des veilles 
et des plaisirs de toute sorte, enfin les excès de table vont 
aggraver une constitution lâcheuse. Beyle avait un appétit 
considérable. Nous avons quelque scrupule à reproduire, 
aujourd’hui, le menu qu’il souhaitait à chaque repas. 

« En tout lieu, le privilégié après avoir dit : Je prie pour 
ma nourriture, trouvera deux livres de pain, un bifteak cuit 
à point, un gigot idem, un plat d’épinards idem, une bouteille 
de Saint-Julien, une carafe d’eau, un fruit et une glace, une 
demi-tasse de café. Cette prière sera exécutée deux lois dans 
les vingt-quatre heures ». 

Les maladies vénériennes n’ont pas épargné l’écrivain et 
dans ses œuvres nous y trouvons de fréquentes allusions. Il est 
certain qu’il eut plusieurs blennorragies. « Le Docteur Bayle, 
écrit-il dans son journal, me dit qu’encore trois ou quatre 
chaude-pisses,je ne pourrais plus pisser qu’avec une sonde». 

A-t-il eu la syphilis ? Rien ne permet de l’affirmer de 
manière absolue, nous dit M. Rousseau, qui a lait une critique 
pertinente de la question. Pourtant le mot « vérole » revient 
souvent dans ses écrits. On trouve dans une note du journal 
le l®” janvier 1811 : 

« Pas de vérole cette année et en 1809, une chaude-pisse 
et deux véroles ». Mais alors ce mot avait une extension beau- 
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dyspnée intense avec cyanose marqliée, irrégularités et peti¬ 
tesse du pouls. Le coma survient, souvent après une courte 
phase de délire furieux ou de convulsions, et la mort a pu se 
voir avant la sixième heure suivant l’absorption du poison. 
Dans ces formes, l’atteinte visuelle ne s’extériorise que par 
la dilatation pupillaire avec aréflexie. La survie est cependant 
possible, mais, en général, le sujet restera aveugle. 

Quelle que soit la forme réalisée par cette intoxication, 
il est classique depuis Stadelmann d’insister sur la diffi¬ 
culté du pronostic, vital dans les cas aigus, visuel dans les cas 
moyens. 

Diagnostic. — Après cet exposé clinique, l’on comprend les 
nombreuses erreurs de diagnostic auxquelles on est exposé 
lorsque l’on ignore la possibilité de cette intoxication. Quand 
ces cas se groupent en pseudo-épidémies, l’on pense surtout 
aux Intoxications d’origine alimentaire ; ainsi lors de la 
fameuse intoxication en masse de l’asile municipal de Berlin, 
après avoir pensé, à cause de la dilatation pupillaire, à 
un empoisonnement par la belladone,l’on soupçonna le botu¬ 
lisme. 

Les erreurs sont encore plus faciles devant les cas isolés 
lorsqu’un coma rapide masque l’atteinte visuelle et que la 
mort survient rapidement : toutes les causes de mort subite 
ou rapide peuvent êire discutées. 

Etiologie. — Dans cette étude, nous nous limitons aux cas 
où l’alcool méthylique a été ingéré. Rappelons que ce poison 
est également nocif par l’inhalation de ses vapeurs, méca¬ 
nisme qui est en cause dans les intoxications profession¬ 
nelles. 

L’alcool méthylique peut être absorbé volontairement, 
rarement pour son action toxique elle-même, comme dans les 
tentatives de suicide rapportées par Payne et par Hesse. Le 
plus souvent, cette absorption est le lait d’hommes insou¬ 
ciants ou ignorants de la toxicité de cet alcool méthylique et 
qui désirent avant tout boire de l’alcool comme les détenus de 
Caen, comme les ouvriers qui détournent un alcool à usage 
industriel ou encore ceux qui absorbent des eaux de Cologne 
de basse qualité. Mais le plus grand nombre d’intoxications 
relève de l’usage de boissons frelatées que des trafiquants peu 
scrupuleux fabriquent à l’aide de mélanges où entre soit de 
l’alcool méthylique, soit de l’alcool dénaturé plus ou moins 
régénéré. Ces alcools ne sont pas assujettis aux droits fiscaux 
de l’alcool éthylique pur d’où le bas prix de ces mélanges livrés 
à la cpnsommation de bouche comme eaux-de-vie ou liqueurs 
baptisées rhum, gingembre, bitter, etc. L’alcool dénaturé con¬ 
tient un pourcentage parfois important de différents corps 


dont les principaux sont l’alcool méthylique (7 %), l’acétone 
(2 %), des bases pyridiques (0.2 %) et de la benzine lourde 
(0,5 %). 

Les doses toxiques minima semblent s’établir pour entraîner 
in trouble visuel entre 7 et 10 c.c., pour entraîner la mort 
entre 40-50 c.c. Mais de grosses variations individuelles sont 
possibles et une ingestion de 100 c.c. a pu n’entraîner qu’une 
cécité temporaire. 

Le mécanisme de cet empoisonnement est encore discuté 
des doutes planent sur la toxicité directe de l’alcool méthylj! 
que et l’on aurait tendance à expliquer ses effets apparents 
soit par la naissance de produits qui en dériveraient par oxy¬ 
dation dans l’organisme : .acide formique ou plutôt aldéhii 
formique, soit par l’action des impuretés qui l’accompagneni 
notamment les hydrocarbures empyreumatiques qui se pro- 
duiseni dans la distillation du bois. 

Expérimentalement, Nicloux et Placet ont démontré que, 
du fait de sa lente élimination et de son accumulation dans 
l’organisme lors d’absorptions fractionnées, l’alcool méthy¬ 
lique devenait beaucoup plus toxique que l’alcool éthylique 
dont la toxicité absolue était cependant plus forte conformé¬ 
ment aux lois de Rab.iteau et Richardson : la toxicité des 
alcools croît de pair avec le nombre de leurs atomes de car¬ 
bone. Or l’alcool méthylique est le premier terme de cette série 
dont les autres sont lès alcools éthylique, propylique, butili- 
que, amylique, etc... 


Traitement. — Celui-ci cherchera d’abord à éliminer le 
poison par l’administration de purgatifs, de diurétiques, par 
la provocation de la sudation (pilocarpine), puis il tentera de 
lutter contre l’acidose par la prescription d’alcalins (bicarbo¬ 
nate de soude), enfin il mettra en œuvre d’une part la ponc¬ 
tion lombaire qui soustraira une vingtaine de cc. de liquide 
céphalo-rachidien et qui pourra être répétée tous les cinq jours, 
d’autre part, l’injection intraveineuse de carbone, suspension 
à 7,5 %, 10 c.c. à répéter toutes les heures. 


Pour éviter ces empoisonnements, des mesures prophylac¬ 
tiques sont à envisager et dépendent dans une grande mesure 
des pouvoirs publics. La notion de toxicité de cet alcool 
méthylique doit être diffusée dans le public chez les proprié¬ 
taires de café et surtout parmi les ouvriers qui en font usage 
et seraient tentés d’en dérober pour le boire. La fabrication 
de liqueurs frelatées doit être évitée à tout prix, car leur 
diffusion sur le marché officiel et surtout clandestin entraî¬ 
nerait une menace redoutable pour la santé publique et il 
semble bien que certains mastroquets en aient déjà versé à 
leur clientèle. 


coup plus grande qu’aujourd’hui, et beaucoup de dermatoses, 
de « boutons », d’arthralgies sont considérées comme autant 
de véroles. Il faut attendre Ricord pour démêler la confusion 
qui règne jusqu’au milieu du XIX® siècle dans les affections 
vénériennes. Stendhal nous dit bien qu’il lut soigné au mercure 
mais le champ d’action de ce médicament était alors très 
étendu et souvent prescrit dans la blennorragie. Evidemment, 
l’alopécie de Beyle (il perdit ses cheveux pendant la retraite 
de Russie, fait qu’il attribuait à la gelée), les végétations du 
gland dont il fut atteint et qui guérirent par le traitement 
mercuriel, une fièvre lente dont il souffrit pendant des années, 
des algies capricieuses et une céphalée fréquente sont en laveur 
d’une infection syphilitique. L’apoplexie dont il est mort, 
précédée d’accès d’aphasie transitoire, évoque également l’idée 
d’un processus d’artérite spécifique. Aucun signe cependant 
n’est pathognomonique : les algies, les douleurs de tête, les 
végétations du gland sont fréquentes en dehors de toute 
syphilis, l’alopécie est un phénomène banal et l’hypertension 
artérielle est suffisante pour causer l’ictus terminal. Concluons 
avec M. Rousseau que la syphilis reste dans le domaine des 
« hypothèses vraisemblables » sans qu’on puisse rafflrmer. 


Dans le fond, il nous importe assez peu que Stendhal ait 
été goutteux, qu’il ait attrapé ou non la vérole en Italie, comme 
soldat de Napoléon, et que le fait se soit passé en 1800 ou en 
1809. Du moment que Beyle, à 56 ans, donnait la Chartreuse 
de Parme, c’est que vérolé ou non, il était capable d’écrire 
un chef-d’œuvre. 11 nous est moins indifférent d’aborder Sten¬ 
dhal du côté psychiatrique, de le voir « névrotique » dès les 
premières années de sa vie, de comprendre avec quelle violence 
il réagit contre la censure d’éducateurs incompréhensifs, 
d’analyser ses refoulements et partant ses amours et ses haines, 
d’essayer de comprendre ses troubles nerveux et de les ratta¬ 


cher à son comportement dans la vie, à sa psychologie et son 
œuvre. 

On croit saisir la personnalité de Stendhal et elle échappe- 
« Mes médecins, dit-il lui-même, m’ont toujours traité avec 
plaisir comme étant un monstre pour l’irritabilité nerveuse >- 
Et c’est à la petite enfance de Beyle qu’il faut remonter pour 
pouvoir le comprendre. 

Nous ouvrons les confessions d’Henri Brulard et, dès les 
premières pages, nous tombons 80 ans avant Freud, sur m 
description du fameux complexe d’Œdipe. 

IC Ma mère. Madame Henriette Gagnon, était une feiuoe 
charmante et j’étais amoureux de ma mère. 

.. .En l’aimant à six ans peut-être (1789) je voulais couw 
ma mère de baisers et qu’il n’y ait pas de vêtements.. - , 
horrais mon père quand il venait interrompre nos baisers. 
voulais toujours les lui donner à la gorge ». . , 

Et plus loin, il ajoute : « quant à moi, j’étais aussi crinu'’" 
que possible, j’aimais ses charmes avec fureur... 

Un soir... cette femme vive et légère comme une bjço 
sauta par-idessus mon matelas pour atteindre plus vite à sonht’■ 
M. Arbelet estime que « la vieille âme de débauché de Be)^' 
a sali, sans le vouloir, cet innocent besoin de leurs chaleurs 
de leurs corps qu’éprouvent les petits enfants et leur nièrr- 
Nous n’avons pas à juger du point de vue moral ce 
mais nous pensons qu’il éclaire beaucoup la psjxho-patholoP 
de l’écrivain. Certains pourront penser que ce compl(^ 
d’Œdipe va peser sur sa destinée entière. La haine agressi 
qU’il a présentée toute sa vie envers son père ne peut pas s r 
pliquer seulement par des malentendus d’argent. Beyle VP'L 
de son père en des termes d’une violence inouïe, l’aPP®!Le 
« vilain scélérat » et « malhonnête homme ». Il ne désarja 
même pas à la mort de ce dernier, survenue en 1819. Dv-p 
première enfance, il sera hanté par le désir de fuir la iuai= 
paternelle. 
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La vaccination préventive des jeunes gens 
au B. C. G. dans les services administratifs. 

Par M. A. LAGROUA 

La notion de la prémunition par absorption buccale de 
n G. G. dans les premiers jours de la vie est restée tradition¬ 
nelle parmi bien des médecins, bien des sages-femmes ; il est 
nécessaire d’y substituer résolument la méthode moderne (1), 
et beaucoup plus rationnelle, de la vaccination parentérale : 
méthode applicable à tout sujet non contaminé, à cuti-réaction 
néaaiive, quel que soit d’ailleurs l’âge de ce sujet. 

Or, il nous arrive fréquemment de voir, dans nos consulta- 
tions’spéciales de prophylaxie anti-tubercüleüse, une maman 
nous apportant un nouveau-né à vacciner, et accompagnée 
d'un ou plusieurs enfants plus âgés. Si nous lui demandons 
si ses autres enfants ont été eux-mêmes vaccinés ; elle nous 
répond en général qü’ « ils ne l’ont pas été à la naissance, et 
qhultérieurement, il était trop tard ». 

Suivant le cas d’ailleUrs, la décision négative était impu¬ 
table à Une infirmière, fille de salle ou diplômée, à une sage- 
femme, voire à un médecin, tous conseillers assumant ainsi 
une responsabilité grave en proportion de leur qualité. 11 suffît 
d’ailleurs souvent d’éclairer la maman pour obtenir, avec la 
vaccination du noüveau-né, l’épreuve tuberculinique des 
autres enfants et la sanction ultérieure de leur vaccination 
éventuelle. 

Rien n’est plus facile, au surplus, que d’obtenir ce consen¬ 
tement des familles par qui se propage de proche en proche 
la prophylaxie vaccinale de la tuberculose. 

Résultat singulièrement heureux, car l’effîcacité de la vac¬ 
cination au B. C. G., bien appliquée et dûment contrôlée, 
selon les termes posés par M. Weill-Hallé, ne fait plus de doute 
pour aucun médecin suffisamment averti et dépouillé de préju¬ 
gés. De tous côtés, la découverte de Calmette et Guérin reçoit 
les plus amples confirmations. 

Après avoir introduit, depuis 1924 et progressivement la 
vaccination au B. C. G., d’une efficacité incontestable, 
M. Weill-Hallé a trouvé, dans la simplification apportée en 
1939 àla suite de recherches expérimentales de S.-L. Rosenthal 
aux Etats-Unis, de Nègre et Bretey à l’Institut Pasteur, le 
moyen d’offrir désormais au praticien une méthode facile, 
inoflensive, efficace. 


(1) Cf. La vaccination contre la tuberculose, par le B. C. G. Méthode 
des scarifications cutanées, par B. Weill-Hallé et M. A. Lagroua, 
boin, éditeur, 1942. 


Aucune vaccination ne fournit, à moins de frais, sans dou¬ 
leur, sans suites locales lâcheuses, sans indisponibilité, une 
pareille prémunition contre une maladie si redoutable. 

Par ailleurs, les circonstances actuelles, le fléchissement de 
la résistance individuelle occasionné par une alimentation 
trop souvent défectueuse en qualité et en quantité ont fait 
redouter d’abord, constater ensuite une aggravation de l’in¬ 
dice nosographique de la tuberculose. Les primo-infections, 
avec Une évolution souvent aiguë et fatale s’observent avec 
une fréquence accrue, non seulement chez les jeunes enfants, 
mais aussi et plus encore chez les adolescents et les jeunes 
adultes. 

Le Comité national de la tuberculose, et son distingué 
directeur de propagande, M. Viborel, s’emploient à intensifier 
l’éducation du grand public, et notamment des milieux sco¬ 
laires, en matière de tuberculose et de vaccination. Cette cam¬ 
pagne est d’autant plus justifiée que les efforts constants du 
Comité avaient largement contribué, jusqu’en 1938, à réduire 
la part du plus grand fléau de nos pays civilisés. 

La statistique du Comité national, ayant lait apparaître 
depuis lors, et par le fait des circonstances, une ascension nou¬ 
velle de la courbe de mortalité et de morbidité, il convient de 
faire appel à des moyens plus puissants et notamment à une 
extension de la méthode vaccinale moderne, encore insuffi¬ 
samment connue du public, insuffisamment appliquée par le 
médecin. 

Dès avant la campagne habituelle du Comité national, nous 
avions été sollicités, au cours de l’année, d’entreprendre l’édu¬ 
cation antituberculeuse du personnel d’une grande adminis¬ 
tration publique. Son Directeur, très éclairé, avait été ému 
de l’apparition de cas graves de tuberculose aiguë dans son 
personnel de jeunes gens. A sa demande, nous avons exposé 
en de brèves conférences, la gravité croissante du problème de 
la tuberculose, et les moyens de lutte contre ce fléau. En par¬ 
ticulier, nous nous sommes efforcés de faire comprendre l’inté¬ 
rêt de la cuti-réaction systématique chez les jeunes et l’avan¬ 
tage de la vaccination chez les porteurs de cuti-négative. 
Chaque séance a eu la forme d’un cercle d’études après lequel 
les auditeurs n’ont pas hésité à demander des explications com¬ 
plémentaires. 

A la suite de ces réunions, une séance d’épreuves tubercu¬ 
liniques a été organisée et la forte majorité des employés ont 
été désireux de s’y soumettre. Sur 80 auditeurs, 64 se sont 
présentés, d’âges très divers. Parmi les jeunes (15 à 25 ans), 
nous avons relevé 8 cuti-réactions négatives. Ces derniers se 
sont prêtés, très volontiers, à la vaccination par scarification. 
Vérifiées par nos soins deux mois plus tard,-les cuti-réactions 
I se sont montrées positives, de type vaccinal. Comme il était 


On sait que Beyle perdit sa mère à l’âge de sept ans. Son 
père vécut alors avec une sœur de sa mère, Séraphie Gagnon, 
que l’enfant poursuivit également de sa haine. « Séraphie assez 
lolie, dit-il, faisant l’amour avec mon père ». Pour lui sa tante 
est le mauvais génie de son enfance. Ce « diable femelle, la 
fléyote la plus en crédit de la ville » prétendait régenter l’édu- 
çation de son neveu. Il l’exècre « superlativement » et la tante 
*6 lui rend bien. Ce qu’elle détestait en moi, écrit-il, en parlant 
ue sa tante et de son père : « c’était l’être qui mettait un obsta- 
«e moral ou loyal à leur mariage ». Le jour où elle meurt, il 
jette à genoux pour remercier Dieu de cette .délivrance, 
yuelle richesse psychanalytique dans tous ces traits, mais 
aussi quelle source de névrose ? 

L abbé Raillanne, le précepteur du jeune Henri,fut l’éduca- 
ew malheureux qui acheva de lui faire prendre en dégoût 
6S convenances sociales, le respect de la famille et de la reli- 
sin^‘ coquin » nous dit son élève, avait « cette phy- 

5j??u®ie qui ne montrait pas le crime, mais plûtôt cette insen- 
g ilité parfaite qui inspire bien plus de terreur à la jeunesse ». 

.Brandissant, Beyle prendra un mode de vie entièrement 
tçy ‘'®ut de celui choisi par ses éducateurs. Jamais il n’accep- 
che^ R* exigences de la réalité. Dans sa course au plaisir, il 
cç ^^uera d’autant plus la satisfaction de ses instincts que la 
usure de ses premiers maîtres aura été maladroite, 
g^eyle eut des curiosités sexuelles précoces. A sept ans, il est 
cjjpp ^®ux d’une de ses tantes, à dix ans, sous la Terreur, il 
Plin l’histoire naturelle de la femme dans les Œuvres de 
Pouv ‘^’rme main « Félicia ou mes fredaines ». Nous ne 

^uvons pas suivre le jeune Beyle à travers son enfance entière 
ses relations avec tous ses familiers et les êtres qu’il 
pç^^'ehe, mais il nous semble bien que ses troubles nerveux 
à an ®tre expliqués en partie par une sexualité restée fixée 
hffip infantile. Les échecs de sa vie, tant sur le plan sen- 
®htal que sur le plan social, r.e sont-ils pas conditionnés 


par un mécanisme d’auto-punition ? Son fameux égotisme 
n’est-il pas une forme dégradée de narcissisme infantile ? Eufin 
sa célèbre théorie de la cristallisation développée dans son 
livre « De l’amour » serait intéressante à interpréter par les 
concepts « de déplacement affectif », de « transfert », de « subli¬ 
mation » chers aux psychanalystes. 


Devant la psychiatrie classique Stendhal apparaît comme 
un émotif constitutionnel et un cyclothymique. A partir de son 
adolescence, les périodes de dépression et d’excitation alter¬ 
nent chez lui. En 1805, à 22 ans, il écrit : « Je n’en puis plus, 
je suis usé, épuisé jusqu’à la dernière goutte, au moral et au 
physique, mais il faut que j’emploie cette dernière goutte à 
dire ce qui m’a mis en cet état ». 

On saisit le trait ; même dans ses moments de pire dépression 
il éprouve le besoin d’étaler son égotisme. Ce qui pourrait cho¬ 
quer chez un autre, plait chez Stendhal. Et il faut bien recon¬ 
naître qu’il nous intéresse surtout lorsqu’il parle de lui. Henri 
Brulard, le Journal, les Souvenirs d’égotisme, pages auto¬ 
biographiques, demeurent les morceaux préférés de ses admi¬ 
rateurs. Dans ses grands romans, le personnage qui nous 
attire, c’est Julien Sorel, Fabrice, Lucien Lcuwen, c’est-à-dire 
un Beyle transposé au moral, laminé physiquement, idéalisé 
selon l’éthique Stendhalienne. A chaque grande crise dépres¬ 
sive Beyle fait un testament. On en connaît plus de trente, le 
premier écrit en 1810, à l’âge de 27 ans. L’écrivain est alors 
hanté par l’idée de la mort et, à plusieurs reprises, il souge au 
suicide. Il nous le dit formellement : « sans l’étude ou, ponr 
mieux dire, l’amour de la gloire, je me serais brûlé la cervelle 
cinq ou huit fois ». En 1821, déprimé par ses amours malheu¬ 
reux avec Métilde, il regarde « comme un bonheur unique de 
se brûler la cervelle ». Maintes fois, il rédige sur lui des articles 
nécrologiques avec sans doute une certaine part de jeu. Jus- 
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prévu, ces diverses interventions n’ont donné lieu, pour les 
intéressés, à aucun malaise, aucune fatigue, aucun incident 
d’ordre local ou général. 

Par ailleurs, les épreuves tuberculiniques initiales nous 
avaient permis d’attirer l’attention sur trois jeunes gens à 
cuti-positive et dont l’état général fléchissait. Vérification 
faite, il s’agissait, dans les trois cas, de lésions pulmonaires 
évolutives que la radiographie a confirmées. 

L’enfant d’un employé, âgé de deux ans, lut trouvé incidem¬ 
ment porteur d’une cuti-positive et soigné, dès lors, pour Une 
primo-infection tuberculeuse, alors que depuis six mois on le 
considérait comme atteint de bronchite ou d’asthme. 

Peu de temps après, une autre Administration, en relations 
étroites avec la première, et qui avait eu connaissance des 
essais précédents, nous a sollicités de procéder de même pour 
son personnel. 

Dans cette seconde série de propagande et d’application 
pratique, l’accueil des employés a témoigné du même intérêt, 
de la même confiance. 

Sur 200 employés de tous âges, 110 se sont prêtés aux 
épreuves de cuti-réaction. Plusieurs avaient amené leurs 
enfants. Nous avons ici encore relevé 14 cuti-négatives et pro¬ 
cédé à 12 vaccinations. Elles sont trop récentes pour avoir été 
soumises à un contrôle. 

Remarquons que tous ces actes sont effectués pour chaque 
membre du personnel avec la plus parfaite discrétion, ce qui 

etmet aux intéressés de poser toute question particulière, et 

nous-mêmes d’y répondre très librement. 

Il n’est pas dans notre esprit de tirer aucune conclusion de 
ces modestes expériences, qui ne font que confirmer les cons¬ 
tatations antérieures recueillies dans nos différents Centres de 
prémunition vaccinale. 

Nous voulons seulement souligner, une fois de plus, l’intérêt 
et la facilité de ces explorations dans les groupements admi¬ 
nistratifs ou industriels, les conséquences heureuses qui en 
découlent du point de vue de la prophylaxie, voire même du 
dépistage et de la thérapeutique,enfin l’innocuité des épreuves 
tuberculiniques et de la vacciiiation par scarification. 

Dans les semaines récentes, nous avons, soüs l’égide du 
Comité national, et soUs le patronage de la Municipalité, pour¬ 
suivi dans les écoles du VII® arrondissement la campagne édu¬ 
cative antituberculeuse. Nous avons reçu l’accUeille plus sym¬ 
pathique des membres du Corps enseignant et aussi de la 
population échelonnée de 14 à 17 ans, soit des écoles primaires 
publiques et privées, soit des cours supplémentaires. H nous 
a paru qu’un minime effort suffirait pour obtenir le consente¬ 
ment d’une grande partie du public à la prémunition vaccinale. 
Pour un tel résultat, il faudrait que tous nos confrères soient 


appelés à participer à Une lutte dont les résultats ne pourraient 
qu’honorer, avec eux-mêmes, le pays d’où est partie l’initia^ 
tive, et qui risqUe actuellement de se voir rapidement distan! 
cer par des pays étrangers sur ce terrain de la préservation 
anti-tuberculeuse. 11 suffirait d’un effort de compréhension 
d’abord, de volonté ensuite, pour réduire et faire disparaître 
la tuberculose. 

Comme l’a écrit naguère M. Weill-Hallé, les praticiens qui 
y perdraient Un certain nombre de malades à traiter, trouve- 
raient dans le cadre de la préservation, dans la prémunition 
et son contrôle périodique. Une compensation à ce déficit. 

Au surplus, l’honneur du médecin digne de ce nom n’est-il 
pas dans son ambition de réduire le lot des misères humaines 
en restreignant ainsi le champ même de ses activités. ’ 

Souhaitons de voir venir le temps où les sanatoria disparaî¬ 
tront, où les pneumothorax n’auront plus de raison d’être 
mais où nous aurons la satisfaction de penser que bien des 
deuils seront épargnés, des milliards économisés, bien des vies 
conservées à un pays qui en a le plus grand besoin. 


COURS ET CONFÉRENCES 


Les traitements récents 
de la maladie de Nicolas-Favre (D 

Par Louis SORT 


En quelques mots, je rappelle qUe le virus lympo-granulo- 
mateux ou mieux poradénique, virus filtrant, inoculable aux 
singes catarrhiniens et à la souris, est responsable chez l’homme 
de manifestations pathologiques ne paraissant avoir entre elles 
aucun lien et dont l’origine a été démontrée par la découverte 
par Frei en 1925, de la réaction d’antigène, qui porte son nom; 
elle demeure aujourd’hui le plus précieux moyen biologique 
de diagnostic de la maladie, plus particulièrement dans ses for¬ 
mes atypiques. On peut considérer comme formes typiques, les 
localisations inguino-génitales et génito-rectales ; dans les pre¬ 
mières s’inscrit le bubon poradénique (accompagné oU non de 
son micro-chancre d’inoculation), objet des premiers travaux 
de Nicolas et Favre ; dans les secondes se placent : Vesthiomèm 


(1) Leçon faite au cours de Clinique thérapeutique (Prof. Loepeb), 
à l’Hôpital Saint-Antoine. 


qu’à quel point est-il sincère en notant dans son premier article 
nécrologique la date de sa mort, fixée par le suicide ? « Henri 

Beyle, né à Grenoble en 1783, vient de mourir à.le. 

octobre 1821 ». En lait, il n’a jamais essayé de se tuer. Chaque 
fois la littérature est venue le sauver. Il compense toujours 
avec son égotisme. « J’écris,dit-il, pour me désennuyer lematin. 
J’écris ce que je pense « moi » et non ce qu’on en pense ». Nous 
lisons dans ses souvenirs : « je ne me brûlerai jamais la cervelle 
par dégoût de tout, par ennuis de la vie. Dans la carrière litté¬ 
raire, ije vois encore une foule de choses à faire, j’ai des tra¬ 
vaux possibles de quoi remplir dix vies ». Quand vers la cin¬ 
quantaine, la gloire se refuse à lui, il tire des hypothèses sur 
la postérité. « Le présent je m’en moque ; je ne serais lu et 
compris qu’en 1880 ». On retrouve partout le même mécanisme 
compensateur. 

La crisedépressivepassée,brusquement, les idées noires s’es¬ 
tompent, les troubles fonctionnels qui les accompagnent dis¬ 
paraissent (1 comme par miracle » et Stendhal s’excite, produit 
avec fièvre. Le calé dont il abuse, le calé qui donne «le génie et 
la tristesse » qui « fait prédominer les forces sensitives » accen¬ 
tue son activité. 11 corrige et revoit complètement en quelques 
semaines l’Histoire de la peinture en Italie ; « Je me suis tué 
à la lettre, nous confie-t-il, pour cet ouvrage, par le café et 
des huit heures de travail pendant trois ou quatre semaines 
d’afrache-pied. La Chartreuse de Parme fut rédigée eh six 
séihaines entre le 4 novembre et le 26 décembre 1838. Comme 
le dit Arbelet, il n’y a jamais eu improvisation « pliis inspirée, 
plus ardente ». 11 est à noter qu’entre 1837 et 1839, on ne 
trouve pas, dans tous les écrits de Stendhal, une seule ligne 
réflétant une idée noire. 

Morphologiquement Stendhal correspond assez bien avec 
sa taille moyenne, ses formes trapues, son obésité précoce, au 
cyclothymique picniqüe de Krestchmer. C'est l’émotif décrit 
pat Mac-Aulifle sous le nom de « rond digestif ». Qh sait que 


cés sujets sont des vagotoniques, aux poussées anxieuses, sou¬ 
vent boulimiques et qui poursuivent la satisfaction de leurs 
besoins génitaux et de leurs instincts tout en gardant une cer¬ 
taine sagesse darts la vie. 

Lé tempérament de Stendhal explique en partie les trotibléS 
fonctionnels dont il se plaint : myalgies, palpitations, cépha¬ 
lées, troublés digestifs sans faire oublier cependant que cC lier- 
veux va devenir un goutteux, un lithiasique et probablement 
un hypertendu précoce. Toute sa vie, Stendhal va chercher 
à satisfaire ses instincts. 11 aspire au maximum de plaisirs et 
de jouissances, il pose e'n théoricien du bonheur. « Lorsque les 
passions qu’on a ne peuvent être satisfaites, dit-il, il faut s’en 
créer de nouvelles ». 11 considère qUe le seul malheur est de 
mener « une vie ennuyeuse » et ailleurs, il ajoute que « tout ce 
qui vaut la peine dans ce monde est «soi». On peut ne pas 
aimer l’égoïsme de Beyle. Il est Un fait et nous n’avons pas ici 
à l’apprécier. 

Si Stendhal, à sort dire, a eu le rare plaisir de faire dans sa vie 
à peu près ce qu’il voulait « cette volonté de plaihir, remarqué 
M. Rousseau, s’est trouvée essentiellement changeante et n’a 
pas peu contribué à donner une direction incohérente à sa 
vie. B Et le même auteur insiste, à juste titre, sur l’instabilü® 
de Beyle, en donnant comme une des clefs de la psych®: 
pathologie de l’écrivain, cette phrase tirée du journal : « •!’?* 
eu un grand principe de malheurs : des désirs contradictoi¬ 
res ». S’il est vrai que Beyle est instable, il faut reconnaîtra 
qu’il a vécu dans une époque d’instabilité. La chute de l’Em; 
zire a brisé sa carrière. Il eut été probablement nom®a 
préfet et nous le voyons parfaitement, bel esprit dans dnc 
grande préfecture, ayant épousé la « veuve riche » dont J* 
parle quelque part, se rangeant au sens bourgeois dü tfoo 
mais oubliant d écrire le Rouge et la Chartreuse. 

(A suivre.) 
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mlvaire, dont nous avons si longtemps ignoré la nature et la 
poTolymphite ano-rectale, englobant la grande majorité des 
rectites sténosantes, autrefois réunies sous le nom de rétré- 
ti=sements du rectum ; alors attribuées à la syphilis, à la tuber¬ 
culose ou à une inflammation de cause indéterminée, ces rétré¬ 
cissements, — la réaction de Frei le démontre, — paraissent 
relever presque tous de l’inoculation in situ du virus poradé- 
nique. C’est à ces dernières formes surtout que les traitements 
récents ont apporté ün secours précieux et c’est à leur propos 
que nous en détaillerons la technique, étant bien entendu que 
les thérapeutiques générales s’appliquent à toutes les formes, 
typiques ou atypiques de ia maladie. 

Formes ganglionnaires 
(Microchancre et bubon poradéniques) 

Passons rapidement sur quelques traitements déjà anciens 
et qui peuvent conserver quelques ihdibatiohs : 

Traitements généraux. — 1“ Biologiques : Malgré quel¬ 
ques enthousiasmes initiaux, auto-hémothérapie, proteino- 
thérapie, pyrétothérapie, vaccinothérapie non spécifique 
(dmelcos, propidon), aUto-vaccinothérapie après exérèse par¬ 
tielle... ne conservent guère d’adeptes ; 

2® Chimiques : Rappelons l’émétine en injections intravei¬ 
neuses (2 à 4 c. c. par jour de solution du codex ; 12 à 15 
injections semblables pour une série) ; le sutfate de cuivre ammo¬ 
niacal (1 c. c. par jour de solution à 4 % ; même voie, même 
durée ; le lugol (à un % d’iode ; 5 c. c. dans 15 d’eau phy¬ 
siologique, en intraveineuses ou donné per os à la dose de deux 
cuillerées à soupe par jour ; l’émétique enfin, tartrate double 
d’antimoine et de K (solution à un % dans sérum physiologique 
injection deux lois par semaine, dans les veines,en progressant 
de 5 à 10 c. c.). 

Traitements locaux. — En raison de lâ lenteur d’action 
habituelle de ces traitements généraux, on y associait des 
soins locaux portant sur la masse ganglionnaire : 

Ponction des petits abcès, püis injection dans leur cavité 
Ou dans la masse adénoïdienne de liquides modificateurs (lugol, 
huile xylo-iodoformée de Bory, liquide de Calot). 

Exérèse totale qui lut vite abandonnée, en raison des déla¬ 
brements et des œdèmes consécutifs. 

Radiothérapie, procédé efficace ; électro-coagulation (prônée 
par Ravaut, mais abandonnée en raison de la lenteur des cica¬ 
trisations. 

Pliis récemment, Marcel Pinard avait montré l’efficacité 
des injections locales de glycérine stérilisée, dans les abcès, 
la masse ganglionnaire et même autour de cellfe-ci. La radio¬ 
thérapie pénétrante, enfin les exérèses partielles chirurgicales 
demeurent aujourd’hui encore des méthodes à retenir. 

Quant aux moyens généraux utilisés encore ou perfection¬ 
nés, il faut noter la solution de Lugol, qui, malgré ses incon¬ 
vénients (induration rapide des veines) compte quelques succès 
rapides à son actif et les injections intramusculaires à doses 
progressives d’un composé d’antimoine, moins toxique que 
1 émétique, l’antimoniothiomalate de lithium (anthiomaline), 
dont on injecte de la solution à 6 % 1 c.c., puis 2, 3, 4, tous 
les deux jours, en conservant cette dose maxima de 0,24 
jusqu’à un total de 2 à 4 grammes en fin de série. 

Formes ano-recto génitales 

Quand, elles sont combinées, elles constituent ie Syndrome 
de Jersiîd. Lâ rectlte proliférante et stéhosante en est l’élé- 
uient le plus grave. 

Jusqu’à l’apparition des sulfamides, traitement général 
detuel de base de toutes les formes de la maladie de NiColas- 
^avre, on avait noté des améliorations, des arrêts évblütifs 
roeme, en combinant les traitements généraux habituels, Lugol 
surtout et anthiomaline, avec les soins locaux (laVàgCs rectaux 
?d Lbgol, à la solution de gonacrine à 1 pour 4.000, au Dakin, 
diathermie) agissant surtout sur les phénomènes de rectite ; 

U radiothérapie, l’électro-coagulatlon, enfin l’exérèse chirurgi- 
•r, étant réservées aux formes proliférantes et sténosantes 
j ®ductibles. L’important rapport de Gatellier en 1934 ne dis- 
mulait pas la gravité et l’efficacité bien relative de ces inter¬ 
ventions. 

d’une façon toute fortuite, en voulant combattre une 
n ®d^un streptococcique, qui compliquait une poradénite, 
A ® Riou, à la suite d’ingestion de rubiazol, vit se cicatriser 

ds*^ules inguino-cruraies. Un an plus tard (1938) Moulon- 
s et faisait part de l’amélioration provoquée par la même sul- 


famido-chrysoïdine et l’aminophényl-sulfamide dans deux 
cas de rectite lympho-granulomateuse (Rubiazol et septoplix). 
Lambling, Hillemand et de nombreux entérologues ont élargi 
l’expérience et confirmé ces résultats, particulièrement cons¬ 
tants, sur les phénomènes de rectite et les proliférations, avec 
l’emploi des derniers venus parmi les sulfamides, septazine, 
Dagenan, Thiazomid. Les deux derniers sont actuellement 
les plus employés. 

Pour être efficacé et à peu près sans danger, la médication 
sülfamidée, comme l’ont bien résumé Bertin et Huriez dans 
leur récente monographie (l’emploi des sulfamides en derma¬ 
tologie, Masson, édit., 1942), doit être : 

précoce ; dans les formes rectales, elle n’est vraiment efficace, 
qu’à la période initiale de rectite ; elle n’a que peu ou pas d’ac¬ 
tion sur la sténose ; 

massive ; il faut pouvoir donner pendant huit à dix jours, 
5 grammes par jour de Dagénan (693 RP) ou 8 à 10 grammes 
de sulfathiazol (Thiazomid) ; 

réfractée ; les doses sont réparties sur 18 à 20 heures de la 
journée par prises de un demi comprimé toutes les demi-heures 
et cela par suite de la rapidité d’élimination des corps sulfa- 
midés ; 

surveillée ; cliniquement d’abord : il faut conseiller le repos et 
le régime lacto-végétarien si possible, sinon un régime d’où 
sont exclus les aliments riches en soufre (viande, œufs, choux) ; 
la ration liquide ne doit pas dépasser deux litres et doit com¬ 
porter pour moitié une eau alcaline, afin d’éviter les précipi¬ 
tations urinaires intra-rénales, génératrices d’hématurie ou 
d’anurie, surtout avec l’emploi de la sulfapyridine et du sulfa- 
thiazol, les plus employés actuellement ; 

biologiquement ensuite parla surveillance du coefficient d’éli¬ 
mination, la recherche de la « clearance » ou coefficient d’épu¬ 
ration plasmatique de van Slyke correspondant au volume de 
plasma (en c.c.) que le rein est virtuellement capable de débar¬ 
rasser du corps étudié, en une minute. On apprend ainsi que 
la clearance du 1162F et celle du 693 RP oscille entre 10 et 40, 
tandis que celle du Sulfathiazol ou 2090 RP est comprise entre 
40 et 80, ce qui explique une meilleure tolérance, mais la néces¬ 
sité d’emploi de plus fortes doses. 

L’examen méthodique de la formule sanguine doit être 
pratiqué lorsque la médication d’attaque dure depuis une 
semaine. 

Dans ces conditions, on voit le plus souvent les formes gan¬ 
glionnaires, même fistulisées, évoluer vers la guérison apres la 
première série d’attaque ; dans les formes rectales, les phé¬ 
nomènes inflammatoires s’atténuer aussi avec rapidité souvent 
dès ce premier contact ; mais il est le plus souvent utile de con¬ 
tinuer une thérapeutique d’entretien, en faisant alterner les 
sulfamldés et les antimoniaux, dans les limites d’une bonne 
tolérance. 

Ces médications générales, commencées suffisamment tôt 
peuvent empêcher ou retarder l’apparition de la sténose ; elles 
n’ont que peu d’action sur celle-ci, une fois constituée. C’est 
alors que doit intervenir une phase active du traitement local, 
la dilatation diathermique, dont toutes les publications récentes 
montrent qu’elle constitue le traitement dé choix à cette 
période. Décrite par Bensaude et Marchand, on la pratique en 
plaçant deux électrodes indifférentes sur l’abdoriien et les 
lombes, l’électrode active étant une bougie de Hégard dont le 
calibre doit être le plus fort possible à condition qUe son intro¬ 
duction soit facile et peu Ou pas douloureuse ; les applications 
sont réglées ainsi : toutes les 48 heures, séance de 20 à 30 hiinu- 
tés, l’intensité du courant étant proportionnelle au calibré de 
la bougie (3 ampères pour une bougie de 20 à 25 millim.) 
Au bout de dix à douze séances, on arrête une quinzaine de 
jours et on continue le même rythme jusqu’à l’obtention d’un 
résultat satisfaisant au point de vue fonctionnel. 

Il faut savoir que malgré les progrès réalisés grâce à l’emploi 
de Ces deux médications, la sulfamidothérapie générale et la 
dilatation diathermique locale, certains cas sont si avancés 
qu’ils obligent à l’intervention des méthodes chirurgicales. 
Enfin, même dans les cas en apparence favorables à la guérison 
par les moyens médicaux, il faut savoir qu’on peut avoir des 
échecs. On en a signalé aussi, malgré les sulfamides, dans des 
cas de poradénites ; il me semble que ces échecs correspon¬ 
dent à une insuffisance de doses, qui, je le répète, doivent être 
massives pour le traitement d’attaque. Il faut enfin compter 
avec les récidives. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DES SCIENCES 

Séance du 29 mars 1943 

l,es effets de l’implantation sous-cutanée de compri¬ 
més de propionate de testostérone chez un vieillard. 
— MM. Léon Binet et François FerJiac rapportent l’obser¬ 
vation d’un sujet de 88 ans, qui, jusqu’alors bien portant, ne 
pouvait plus se tenir debout, présentait de l’incontinence 
d’urine fréquente et un ralentissement psychique marqué. 

Deux mois après l’inclusion dans le tissu cellulaire sous- 
cutané de 8 « pellets » de 100 milligrammes chaque de propio¬ 
nate de testostérone, le malade pouvait marcher, les troubles 
sphinctériens avaient disparu, le poids était en augmentation 
del4kgs. Cette amélioration persistait dix mois après l’im¬ 
plantation des comprimés hormonaux. 

Les auteurs ont vu également que l’injection à des rats 
vieux, de 10 milligrammes de propionate de testostérone 
déterminait un accroissement du poids et de la force muscu¬ 
laire, ce qui semble prouver l’existence réelle d’un pouvoir 
dynamogénique de ces hormones testiculaires chez des sujets 
asthéniques. 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 6 avril 1943 

L’origine non infectieuse de l’hypertrophie prostati¬ 
que. — M. Maurice Cberassn. — Il n’existe aucune preuve du 
rôle possible de l’infection des vésicules séminales dans le 
développement de l’hypertrophie prostatique. Loin d’être un 
infecté, le prostatique possède normalement un appareil uri¬ 
naire stérile tant qu’il n’a pas été mis au contact des manipu¬ 
lations urologiques et les prostatiques infectés le sont habi¬ 
tuellement depuis qu’ils ont été exposés à ces manipulations. 
Cette infection secondaire, que nul urologue ne peut se vanter 
d’éviter à coup sûr, ne s’explique que trop par la nécessité de 
faire pénétrer des instruments dans une vessie rétentionniste 
à travers un urèthre antérieur microhien. D’où la nécessité 
d’éviter les sondages qui ne sont pas indispensables. La 
recherche du résidu vésical, manœuvre classique, présente 
beaucoup plus d’inconvénients que d’avantages, les signes 
cliniques et l’azotémie étant d’habitude suffisants pour poser 
les indications thérjpeutiques. 

Quant à l’origine anatomique prostatique, elle reste très 
discutable. Des adénomes peuvent naître en des points très 
variés de la glande prostatique. S’ils se développent essen¬ 
tiellement dans sa portion juxta-uréthrale, les conditions mé¬ 
caniques, si spéciales à cette glande enserrée dans les mailles 
d’un très puissant sphincter, suffisent peut-être à l’expliquer. 

Apropos de 488 tumeurs ou pseudo-tumeurs du sein. 
■— M. Hartmann. 

Des gangrènes cutanées. — M. Milian. 

Séance du 13 avril 1943 

Sur un cas particulier d’œdème néphrétique. — 
M. Loeper revient sur la pathogénie de l’œdème brightique à 
propos d’une curieuse observation d’une anarsaque dont le 
liquide contenait plus de 30 gr. d'albumine. Il considère un 
tel œdème si fortement albumineux comme l’équivalent de 
l'œdème pulmonaire et voit, à son origine, non pas une simple 
rétention chlorurée, non pas une simple diminution de la 
tension des protéines sanguines, mais une altération de la 
paroi filtrante. Et il attribue cette altération à des corps voi¬ 
sins de l’histamine ou à l’histamine elle-même dont le taux 
atteignait d’ailleurs chez cette malade 1.000 gamma dans le 
san^^et 450 dans l’œdème. 

Ainsi le syndrome œdémateux de certaines néphrites peut 
ressortir à l’histamine comme le syndrome convulsif ressortit 
parfois à la guanidine et le syndrome hypertensif à la tyra- 
mine. C’est une nouvelle preuve de la spécificité chimique en 
sémiologie. 

Diabète sucré après électro choc. — MM. P. Harvier, 
P Froment et M. Cénac rapportent l’observation d’une femme 
dé 44 ans, hyperémotive et psychasthénique de longue date, 
qui subit un traitement par électro-choc. L’état mental de la 


1 malade est sans conieste, amélioré, mais, à partir de la den 
xième séance, apparaissent les signes d’un diabète sucré' 
diabète acidosique, avec hyperglycémie dépassant 3 gr. U est 
à noter que la mère de cette malade était diabétique, mais 
que la malade elle-même n'avait jamais eu, jusque là, de glv. 
cosurie. Un examen d’urines, pratiqué deux mois avant le trai¬ 
tement, était resté négatif. 

Ainsi, le diabète après électro-choc prend place parmi les 
diabètes traumatiques. Il est possible qu’un traitement forte¬ 
ment convulsivant détermine des altérations des centres 
neuro-végétatifs régulateurs du métabolisme glucidique. Cette 
constatation engage à ne pas abuser de cette nouvelle théra¬ 
peutique et à en limiter, de façon très précise, les indications. 

Transmissibilité de u brucelia aborlus » par voie 
aérienne. — MM. Velu et Balozet confirment les expériences 
de Trillat relatives à la transmissibilité des infections par 
simple inhalation. Leurs expériences ont porté sur la trans¬ 
mission de Brucelia aborlus par les poussières. 

Oxycarbonémie de ia femme enceinte et du nouveau- 
né. — MM. H. Vignes et L, Truffent ont dosé l’oxyde de 
carbone au moment précis de l’expulsion fœtale, dans le sang 
de îa mère et dans le sang du cordon : en moyenne, ils ont 
trouvé chez la mère 0.27 pour 100 cc. et, chez le fœtus, 0.39. 
Dans la moitié des cas, le sang du cordon était nettement 
plus riche que celui de la mère, et, dans les autres cas, le 
taux était le même. Les cas où le sang du cordon est plus 
riche que celui de la mère sont à retenir. En effet, quand il se 
produit un apport exogène, non mortel, d'oxyde de carbone, 
il y a tendance à l'égalisation ; lorsqu’on trouve une prédo¬ 
minance en laveur du fœtus, on peut se demander si ce fait ne 
traduit pas une oxycarbonémie endogène liée aux synthèses 
fœtales. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 31 mars 1943 

Luxation divergente de l’articulation de Lisfranc. — 
M. H. Batteur (rapporté par M. Merle d’Aubigné). 

Hernie diaphragmatique consécutive à un empyème. 
— M. J. Debeyre(rapporté par M. Sicard) relate un cas dans 
lequel la thoracotomie peut être considérée comme respon¬ 
sable de la hernie diaphragmatique. 

Hernie diajthragmatique congénitale droite étran¬ 
glée. — M. Huguier et B. Duhamel (rapportés par M. Huet) 
rapportent une observation remarquable par une guérison 
survenue spontanément sans incident. 

M. Soupault rappelle un cas de découverte systématique, 
sans traduction clinique. 

M. J.Gosset a observé une hernie diaphragmatique gauche 
étranglée en deux temps avec engagement de la grande, puis 
de la petite courbure. 

M. J. Durai relate deux cas de hernie diaphragmatique, 
dont l’une s’était produite dans la péricarde. 

M. Quénu a observé dans un cas de hernie gauche une 
aplasie diaphragmatique du côté droit. 

M. Huet rapporte deux cas de hernies non opéiéeset très 
bien supportées depuis longtemps. 

A propos du traitement de l’embolie pulmonaire 
post-opératoire par l’injection intra-veineuse de novo- 
caïne. — M. G. Leclerc (de Dijon) (lecteur M. Roux-Berger) 
a observé un cas de mort subite au cours de l'injection de 
novocaïne ; il s’agissait d’une embolie massive justiciable 
seulement de la désobstruclion ; mais ce n’est pas toujours 
facile à distinguer du spasme. Cette méthode, chez un malade 
en instabilité circulatoire, présente donc des dangers. 

M. Funck Brentano. — C’est un cas d’embolie massive 
dans lequel la novocaïne n’a pu jouer aucun rôle. 

Discussion en cours ; La fistulisation préventive du 
grêle dans la chirurgie du côlon et du rectum. — 

D’Allâmes. — Il faut d’abord distinguer les différents seg* 
ments envisagés. Pour le rectum, la dérivation complète des 
matières s’impose, car la suture rectale est exposée à lâcher. 

Au contraire pour la chirurgie du côlon, la suture peu^ 
être bien faite et la simple fistulisation en amont est suffi- 
saiite. L’iléostomie semble inutile et est môme quelquefois 
nuisible. Elle n’a d’indication absolue que dans l’exclusion 
post-opératoire, 
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Pour le côlon droit, tout le monde est d’accord pour faire 
nne résection avec anastomose iléo-transversale ; pour le 
côlon transverse et le côlon gauche, une opération en deux 
temps, sans anus artificiel ni drainage,semble la méthode de 
choix ; on peut même, chez un sujet jeune, non infecté, opérer 
en un temps. Pour le cancer du rectum, M. D’Allaines fait un 
anus temporaire, puis pratique une résection avec suture ano- 
colique. Enfin pour le côlon pelvien, abouchement à la peau du 
bout colique dans la fosse iliaque gauche en abandonnant le 
bout pelvien, avec iléo-coloplastie ensuite si possible ; ou 
dans les cas favorables, invagination du côlon dans le rectum, 
mais c’est une chirurgie délicate. 

jï. Soupault souligne le gros intérêt de l’iléostomie préven¬ 
tive, comme soupape contre l’iléus, dans la pratique des résec¬ 
tions coliques. 

M. Roahier. — Ce n’est pas une méthode à employer lar¬ 
gement, mais elle représente un artifice de sécurité précieux 
dans certains cas. 

Présentation d’une broche de Kirchner. — M. Huet 
résenie une broche implantée dans le tubercule antérieur 
U tibia, où elle a perdu les 2/3 de son épaisseur en laissant 
un dépôt visible dans l’os. 


Séance du 7 avril 1943 

Gangrène cutanée progressive et spontanée. — M. 
Wilmoth rapporte une étude de MM. Léger et M. Gaultier 
sur la gangrène cutanée, où les auteurs insistent sur l’âge des 
sujets — la plupart ayant dépassé 60 ans —, le sexe, Vaffec- 
tion touchant surtout les femmes ; elle atteint électivement 
les membres inférieurs et reste localisée strictement au plan 
cutané, l’aponévrose restant intacte. 

Monoadénopathie tuberculeuse du coude. — M. Ri¬ 
chard rapporte une observation de M. Pétrignani sur une 
adenopathie géante du coude. L’auteur étudie a ce propos les 
différentes formes d’adénopathie cervicale et discute la place 
de la tuberculose dans cette affection. 

La médication iodo-sullamidée dans les infections. 
— M. Legroux utilise une préparation d’iode et d’iodure de 
sodium associée à des protides dégradés. Le lugol, l’iodure 
seul, ta diiodotyrosine, à doses équivalentes d’iode, ne donnent 
pas les mêmes résultats. Quant aux sulfamides, le 1162 F a 
l’avantage de s’absorber très rapidement et il s’élimine régu¬ 
lièrement. 11 faut toujours employer de fortes doses : 10 gr. 
par 24 h. au moins, pour les sulfamides et 1 gr. 50 à 6 gr. par 
24 h. d’iode métalloïde. Lorsqu’il s’agit d’infection assez limi¬ 
tée, un anthrax au début par exemple. 1 gr. 50 à 2 gr. d’iode 
suffisent ; pour les furonculoses, 0 gr. 75 d'iode avec 4 à 5 gr. 
de sulfamides. 

S’il s’agit de pleurésie purulente ou d’ostéomyélite, avec 
foyers multiples, on peut aller jusqu’à 6 grammes d’iodo pro¬ 
tides, en solution citrique toutes les deux heures. 

Avant de diminuer les doses, il faut attendre quelques jours 
et ne le faire que progressivement, en continuant la ccure de 
consolidation * pendant la convalescence ; sinon on s’expose 
à de graves rechutes. Il est inutile de faire des dosages de 
sulfamides dans le sang si l’élimination dans les urines est 
suffisante. 

Cette thérapeutique iodo-sulfamidée permet de lutter contre 
une infection de quelque nature qu’elle soit, à condition qu’il 
existe un processus scléreux ou nécrotique et qu’il n’y ait pas 
ue zone non vascularisée autour de ia lésion. 

Traitement désaffections graves à staphylocoques par 
R Médication iodo-sulfamidienne. — MM. J. Perrés, 

Pirot et H. Martin apportent le résultat de leurs applica- 
“““s de la méthode de Legroux pratiquées depuis plus d’un 
“U a 1 hôpital maritime de Toulon, dans plusieurs cas de sep- 
ucemies, (périnéphrite, ostéomyélites). Le traitement a permis 
‘?^*xéri8on avec un minimum d’interventions chirurgicales en 
évitant la séquestration massive et les diaphysectomies dans 
les ostéomyélites. 

Les auteurs Insistent sur la nécessité d’employer d’emblée 

avec ténacité des doses journalières très fortes d’iode (2 à 

grammes) et du sulfamide (10 à 12 grammes) en cures suc- 
essives séparées par de courtes périodes de repos. La médi- 
esi très bien supportée par les malades. 11 est Indispen- 
d intervenir ensuite chirurgicalement pour évacuer le 
et les tissus nécrosés. 

rin)?® J «n traitement de consolidation sera indiqué à la pé- 
de convalescence. 


M. Larget rappelle un cas de gangrène progressive cutanée 
guérie par iodo-sulfamldothérapie. 

M. Truffert relate plusieurs observations d’ostéomyélite des 
08 du crâne et de la face. 

M. Quénu a obtenu de bons résultats dans les anthrax et 
furoncles et dans un cas d’arthrite suppurée du genou, sans 
lésion osseuse. 

M. Lereuf émet un doute sur la réalité de septicémies qui 
ne se traduisent pas par plusieurs hémocultures positives. 

M. Febrre a obtenu d’excellents résultats grâce à cette médi¬ 
cation ; mais il a observé des anémies dues aux sulfamides, 
ainsique l’apparition de ganglions au niveau de la racine du 
membre. 

Présentation de malade. Œsophagectomie par voie 
transpleurale droite. — M. Saurage, 

Séance du 14 avril 1943 

A propos des tuberculoses angulo-symphysaires. — 
M. Küss étudié les séquestrés de la vessie et de l urèthre, 
complication très rare de la tuberculose du pubis. 

A propos des staphylococcies. — M. Cherassu rappelle 
que dans les phlegmons périnéphrétiques, le propidon, la 
vaccination, les sulfamides permettent certaines guérisons, 
mais l'incision est nécessaire dès qu’il ne s’agit plus de 
formes au début. 

Sarcome intestinal. — M. Monsaingeon (rapporté par 
M. Mocquot) dans un cas de tumeur sarcomateuse du grêle, 
avec syndrome d’occlusion et hémorragie intrapéritonéale, a 
pratiqué une résection, et, la guérison dure depuis trois ans ; 
ces cas sont exceptionnels. 

M. Mondor rappelle que de faux étranglements herniaires 
peuvent traduire une lésion interne. 

Péritonite par sphacèle d’un kyste de l’ovaire après 
hystérectomie vaginale. — M. J. Fresnais (rapporté par 
M. Rouhier) rapporte un cas de péritonite mortelle à la suite 
de sphacèle d’un kyste ovarien. 

Hernie diaphragmatique gauche opérée par voie 
transpleurale. — M. Moulonguet rapporte un cas de hernie 
diaphragmatique survenue après un traumatisme important. 

Il insiste sur l’intérêt du pneumothorax pré- opératoire qui 
offre une garantie importante. 

Discussion sur la fistulisation préventive du grêle 
dans la chirurgie du côlon et du rectum. — M. Sénèque 
utilise l’aspiration continue pré et post-operatoire, la fistulisa¬ 
tion préventive du grêle paraît inutile dans le cancer du rec¬ 
tum ; dans la chirurgie du côlon, il n’y a aucune indication 
de l’iléostomie préventive sauf dans l’opération type Reybord. 

M, Jean Quénu estime que beaucoup d’opérations coliques 
peuvent être pratiquées sans fistulisation préventive. 

Résultats du traitement des furoncles, anthrax, hy- 
dro-sadénites, par l’association iodo-protides-1162 F. — 
M, Perrés a obtenu dans les anthrax une sédation rapide 
des phénomènes inflammatoires, rendant inutile l’excision en 
masse. Des furonculoses tenaces disparaissent en peu de 
temps. Dans tous ces cas, le traitement ambulatoire est pos¬ 
sible mais il est préférable da prescrire le repos pendant 
les premiers jours et de ne pas craindre d'employer des doses 
fortes. De cette façon, la méthode de Legroux apporte aux 
chirurgiens une aide efficace dans le traitement des infec¬ 
tions à staphylocoques. 

Traitement des staphylococcies locales par l’associa¬ 
tion iodo sulfamide.— MM. Huet et Huguier dans des 
cas d'anthrax de la lèvre supérieure, de phlegmon périné- 
phrétique et d’abcès du sein a obtenu une guérison rapide en 
quelques jours, sans aucune incision, ni propidon, ni radio¬ 
thérapie. 

M. Basset a traité environ quinze anthrax par l’associa¬ 
tion iodo-protides-1162 F avec des doses massives d'emblée. 
Le propidon agit plus vite que les sulfamides sur l’élément 
douleur; cependant on peut attendre de bons résultats delà 
cure de consolidation, même quand la poussée aiguë est ter¬ 
minée. 

M. Richard. — Les sulfamides, associés ou non à l’iode, 
ont nne action bactériostatique et non de stérilisation corn- 
plète. Il n’est peut-être pas indifférent de laisser ce foyer ou 
de l’exciser. 

La cessation de la douleur est plus rapide avec le propidon. 
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JH. Souvé. — Pour les petits anthrax, riodo-sulfamidothéra- 
ie garde toutes ses indications; mais dans les grands anthrax 
intervention chirurgicale abrège la durée du temps d’élimi¬ 
nation. 

JH. JHondor. — Dans les septicémies, rien ne fait préférer la 
snlfamidothérapie ; mais il existe un bénéfice très net des 
sulfamides dans le traitement des suppurations chroniques, 
prolongées, même avec des doses très légères. 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 2 avril 1943 

Ostéopathie hypertrophiante « pneumique » et pneu¬ 
mopathie. — A propos de l’observation de MM. M. Bénard et 
Rambert, JH. de Séze invoque l’importance des affections 
thoraciques et notamment des tumeurs à l’origine des lésions 
osseuses, à côté d’une pathogénie nerveuse, trophique ou 
vaso-motrice. Dans l’observation rapportée, il existait une 
tumeur cancéreuse pulmonaire métastatique. L’auteur se 
demande quelle est ta nature du lien qui unit les affections 
chroniques du poumon et du médiastin et d’autre part les 
mécanismes trophiques ou vaso-moteurs qui président au dé¬ 
veloppement de la dysplasie ostéo-pérlostée ? 

Maladie de Besnier-Boeck à forme granulique pure. 
— Rapport sur une observation de maladie de Besnier-Bœck. 
à forme pulmonaire grahulique cliniquement pure qui pré¬ 
sente, en outre, deux particularités Intéressantes : d’une 
part, sa régression rapide et totale en quelques mois; d’autre 
part, en même temps, l’apparition de l’allergie tuberculini¬ 
que. Les auteurs soulignent cette concomittance qui témoi¬ 
gne, selon eux, de l'interdépendance de l’allergie et du sys¬ 
tème réticulo-endothélial. 

JH. Bariéty. —^ L’effacement radiologiques des images pul¬ 
monaires et la réapparition d’une cuti-réaction positive n’au¬ 
torisent pas à écarter toute crainte d’évolution tuberculeuse 
ultérieure. 

Stade préradiologique de la granulie. — JHJH. P. 
Ameuille et JH. Chevillot rapportent l’observation d’une 
granulie suivie par des radiographies fréquentes depuis le 
début, et qui a évolué en trois périodes : une période préra¬ 
diologique où il n’y avait d’antre image que les débris d’un 
complexe primaire récent. Les troubles fonctionnels et la 
température ont disparu au moment même où est apparue 
sur la radiographie une image caractéristique de miliaire pul¬ 
monaire généralisée qui a persisté pendant 10 mois et, brus¬ 
quement, une crise de suffocation terminale hyperpyrétique 
a emporté la malade en huit jours. 

Les auteurs pensent que toute granulie pulmonaire doit se 
développer plus ou moins conformément à ces trois stades 
schématiques ; le premier stade préradiologique entre l’arrêt 
des bacilles dans les capillaires pulmonaires et le moment 
où la réaction anatomique est assez volumineuse pour être 
perceptible aux rayons. Ce stade peut être fébrile. Un second 
stade où la granulie est perceptible radiologiquement, où elle 
peut être ou non fébrile, qui dure quelquefois fort longtemps, 
qui se termine parfois par la guérison mais, le plus souvent, 

E ar une poussée d’inflammation périfocale avec suffocation, 
yperpyrexie et mort. C’est ce dernier stade seul que con¬ 
naissaient les médecins avant l’ère radiologique. 

Obésité hypophysaire avec oligurie permanente.— 
JHJH. Kourilsky et Hinglais ont cherché à préciser la nature 
du trouble physiopathologique dans l’oügurie hypophysaire 
avec obésité. La comparaison des résultats de l’élimination 
d’eau en régime chloruré et en régime déchloruré montre que 
le trouble porte sur le métabolisme du chlorure de sodium 
et non sur celui de l’eau. La fonction rénale d’élimination 
azotée est normale, mais il ssmble exister un blocage d'ori¬ 
gine hormonal, ce qui établit la probabilité du rôle 'endocri¬ 
nien de l’hypophyse dans l’excrétion du chlorure de sodium 
par le rein. 

Le seul moyen thérapeutique pour vaincre l’oligurie est 
l’injection de diurétiques mercuriels qui, en provoquant une 
forte soustraction de chlorures, entraîne l’élimination de l’eau. 

Modifications organiques et humorales après électro¬ 
choc. — JHJH. J. Delay et Soulayrac ont étudié systémati¬ 
quement les modifications que subit un organisme après 
électro-choc. 

1» Il existe de la tachycardie et une élévation de la pression 
artérielle contre-indiquanti’électro-choc chez les hypertendus ; 


par contre les troubles du rythme ne constituent pas une 
contre-indication. 

20 Après le choc survient une période d’apnée et les auteurs 
ont observé differentes complications respiratoires dont trois 
abcès gangréneux du poumon. 

3» La menstruation est peu influencée par le choc. 

4° Six heures après le choc survient une légère élévation 
thermique, et les auteurs discutent le rôle des appareils régu¬ 
lateurs diencéphaliques dans ces perturbations. ° 

5 > La formule sanguine décèle de façon constante une hyper¬ 
leucocytose; la sédimentation globulaire est souvent diminuée. 

6“ Il existe un syndrome humoral caractérisé par une hyper- 
glycémie passagère, une hyperprotidémie avec augmentation 
du rapport sérine-globuline, enfin une hyperchlorémie globu¬ 
laire et une diminution de la réserve alcaline. Le taux de 
l’urée sanguine et du cholestérol ne sont pas modifiés par 
l’éiectro-choc. 

Séance du 9 avril 1943 

Un nouveau cas de cancer pulmonaire apical. — 
JHJH. Prurost et L. Teyssier rapportent une observation d’une 
forme assez rare de cancer pulmonaire. La lésion avait été 
prise à tort pour une tuberculose en raison de son siège api- 
cal. Le redressement du diagnostic fut facilité par l’apparition 
successive du syndrome nerveux (douleurs scapulaires pa¬ 
roxystiques, syndrome de Cl. Bernard-Horner, anhydrose et 
hyperthermie cutanée unilatérale, paralysie phrénique) par 
l’extension de l’ombre apicale, par la destruction des côtes 
dans leurs segments postérieurs et des apophyses transverses, 
par le développement d’une tuméfaction paravertébrale. ’ 

Ce syndrome n’est d’ailleurs pas caractéristique du cancer 
apical ; il se rencontre en général au cours des tumeurs qui 
euvahissent la base du creux sus-claviculaire et surtout la 
fossette sus et t-étro-pleurale, tumeürs qui n’ont pas fatale¬ 
ment la même origine. 

Eventration diaphragmatique. — Il s’agit d’un malade 
présentant une opacité de la base droite, chez qui on fit 
d’abord le diagnostic de kyste hydatique. La pleuroscopie et 
la pleuro péritoine montrèrent qu’il existait une éventration 
diaphragmatique. 

JH. Catbala a observé un cas analogue chez un enfant de 12 
ans. Le foie se modelait dans la cage thoracique à travers 
une déhiscence delà coupole diaphragmatique. 

Névralgie sciatique par saillie vertéb raie compressive. 
— JH. F. Caste rapporte un nouveau cas, opéré par JH. Petit- 
Dutadllis, de sciatique rebelle avec arrêt partiel du lipiodol 
au-dessous du 4» disque lombaire. L’intervention montra, à 
côté d’une hernie discale minimeet discutable, une importante 
saillie du rebord postérieur des plateaux vertébraux de L, et 
L». L’opération limitée à une simple laminectomie décompres- 
sive n|a procuré qu’une guérison incomplète. La radicotomie 
postérieure sera indiquée dans de tels cas, qui peut-être ne 
sont pas rares, étant donné la banalité des lésions arthrosi¬ 
ques du rachis lombaire. 

Participation des rebords osseux des plateaux verté¬ 
braux dans les compressions discales. — JHJH. Petit- 
Dutaillis, Caste et de Sèze rapportent trois cas de sciatique 
rebelle opérés dans lesquels la racine nerveuse était com¬ 
primée non seulement par une saillie discale> mais surtout par 
une saillie osseuse développée aux dépens du plateau vertébral 
adjacent. L’association de lésions dégénératives du disque et 
de lésions hypertrophiques des rebords osseux vertébraux, 
lésions d’arthrose vertébrale, montre le lien qui unit la notion 
moderne de sciatique discale et la notion classique de scia¬ 
tique rhumatismale. 

Le disque intervertébral, en raison de sa plasticité relative, 
de l’importance de ses réactions aux facteurs traumatiques 
représente un agent de compression d’origine majeüre. Mais 
il faut tenir compte aussi des autres éléments du défilé Inter- 
disco-apophysaire. 

Sur le mécanisme de la mort après infiltration stel¬ 
laire.— M. Langeron rapporte deux cas dans lesquels» 
apres infiltration stellaire, 11 obtint du liquide céphalo-rachi¬ 
dien par voie antérieure ; l’auteur pense qu’il s'agit de péné¬ 
tration du liquide anesthésique dans le canal rachidien e* 
d attaque bulbaire. Il faut éviter que l’aiguille soit parallel® 
au trou de conjugaison ou à son contact. 
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•1 A A COMPRIMÉS PAR JOUR — EPILEPSIE : JUSQU’A 6 COMPRIMÉS 

LABORATOIRES SANDOZ, 15, rue Galvani et 20, rue Vernier, PARIS (H*)_ 


Toutes déficiences organiques 

LAROSCORBINE ' ROCHE ( 

Comprimés, Ampoules a cm* et 5 cm* 

PRODUITS « ROCHE », lO, Rue Crlllou, PARIS (40 



LAÇtACŸp 


PÂTE STABILISEE A pH i 5.2 



K A R A N U M 

Dibutyrate de 2 - méthylnaphto - hydroquinone - 
(1,4) possédant l’activité thérapeutique de la Vita¬ 
mine K. Le Karanum est recommandé pour le 
traitement et la prophylaxie des affections soignées 
par la vitamine K. Il prévient et combat les 
hémorragies cholémiques, les hémorragies des 
nouveaux-nés et tous les états hémorragiques liés 
à une hypoprothrombinémie. Le Karanum s’em¬ 
ploie “ per os ” ou en injections intramusculaires. 
Dans le commerce le Karanum est présenté en 
tubes de 20 comprimés à 15 mgr. et en boites 
de 5 ampoules à 7 mgr. 5. 



DAR.\ISTADT - USINES DE PRODUITS CHIMIQUES 
Fondée en 1837 

Représentant-dépositaire : 

Laboratoires SANOMEDIA, J. Humbert, pharmacien 
65, rue de la Victoire, Paris (IX®) 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


(’.oronarite aiguë et iiilarclus du myocarde 

MM. Loeper. P. Boulenper et Renault (Paris Médical, 28 
février 1943) rapportent un cas d’infarctus du myocarde dans 
lequel des éléments infectieux multiples étaient en rapport 
avec une coronarite aiguë, ils rappellent à ce propos d'autres 
cas, où la même étiologie était prouvée par des arguments cli¬ 
niques et anatomiques : fièvre, leucocytose, accélération de la 
sédimentation globulaire, association d’autres accidents septi¬ 
ques, constatation à l’examen histologique de véritables images 
inflammatoires. Mais surtout ils insistent sur l’intérêt thérapeu¬ 
tique de ces conclusions, la coronarite infectieuse étant suscep¬ 
tible d’amélioration par la sulfamidothérapie, qu’il conviendra 
d’associer aux tonicardiaques. 

Origine hydrique et transmission digestive 
de la poliomyélite 

MM. P. Lépine et J. bevaditi (Presse Médicale, 13 mars 
1943) apportent des preuves de la transmission de la poliomyé¬ 
lite par voie digestive ainsi que de la présence de virus dans 
les matières fécales et dans 1 eau des égoûts. 

Cependant ces arguments n’infirment pas la théorie de la 
contagion respiratoire, ce mode de . ontagion ne répondant 
qu’à un petit nombre de contaminations, alors que la voie diges¬ 
tive paraît être la règle. 

Tuberculose et syphilis 

M. Fourestler (Presse Médicale, 27 mars 1913) insiste sur la 
nécessité du dépistage simultané de la tuberculose et de la 
syphilis dans les collectivités. 11 rapporte un pourcentage de 
3,2 % de syphilis méconnues constatées en pratiquant systé¬ 
matiquement un examen sérologique chez les malades venant 
consulter dans un dispensaire d’O. P. H. S. Le fait d’associer 
la lutte antituberculeuse à la lutte antisyphiiitique permettrait 
aussi de profiler des organisations existantes, pour toucher un 
plus grand nombre d’individus. 

Injections de novocaïne dans l’artère fémorale 

MM. Berthoumeau et Morel (Concours Médical, 11 janvier 
1943) ont pratiqué à l’Asile National des convalescents de Saint- 
Maurice plus de 300 injections de novocaïne dans l’artère 
fémorale sans jamais observer aucun incident notable. Il 
s’agissait de troubles trophiques ou circulatoires des membres 
inférieurs. Après fractures des cuisses ou des jambes, écrase¬ 
ments du pied, gelures, séquelles de phlébites, ulcères vari¬ 
queux et larges plaies se cicatrisant mal, etc.... Les résultats 
obtenus sont toujours encourageants : atténuation des dou¬ 
leurs, diminution des œdèmes, mobilisation moins pénible, 
cicatrisation plus rapide et par conséquent gain de temps dans 
la durée d’incapacité de travail. La technique-injection percu¬ 
tanée au niveau de l’arcade crurale est très facile, et les auteurs 
souhaitent que cette méthode entre dans la pratique courante 

Traitement des arthrites suppurées par les sulfamides 

MM. Patoir et Dhalluin rapportent les résultats qu’ils ont 
obtenu grâce aux sulfamides dans des cas d’arthrites à strep¬ 
tocoques, staphylocoques et gonocoques. Us n’ont pas observé 
de_ contre-indications spéciales, toutes les arthrites, quel que 
soit leur germe et leur degré d’évolution, étant justiciables du 
traitement. Celui-ci devra comprendre une sulfamidothérapie de 
base, pour empêcher les disséminations microbiennes toujours 
possibles, en répondant aux principes généraux de cette théra¬ 
peutique : doses fortes d'emblée, par prises fractionnées et 
doses dégressives. 

La sulfamidothérapie locale sera administrée par voie intra- 
articnlaire, en utilisant des solutions diluées, moins doulou- 
feuses; et d’autre part, par voie intra-artérielle, d'une techni¬ 
que facile et d’une innocuité absolue, à condition d’utiliser une 
Solution isotoniqne pour éviter les accidents vaso-moteurs. 
Lette voie peut remplacer l’injection intra-articulaire et répond 
^nx mêmes régies d’application. 

.11 est utile d’adjoindre à ces thérapeutiques la vaccinothéra- 
P*e, favorisant la mobilisation des leucocytes et la sérothérapie 
Pour limiter l’action toxique des germes. Enfin le traitement 
Chirurgical garde un rôle prépondérant, mais pourra être son- 
•ent réduit à nue arthrotomie a minima. Les tests cliniques et 
“QUïOranx permettront de suivre l’évolution de l’infection arti- 
'ùilaire et d« préciser la façon dont elle obéit au traitement. 

G. G. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Leucanémie avec guérison dans les suites de couches 
Ses rapports avec la leucémie 
■Werner Schultz (Deut. med Woschschft, 18 décembre 1948) 
a observé trois femmes ayiint présente apiès un accouchement 
normal des leucanémies répondant à la définition d’Arneth. 
Le diagnostic s’appuyait sur les symptômes d’anémie, la valeur 
globulaire augmentée, la présence d’érythroblastes on de 
mégaloblastes dans le sang, la déviation à droite et le volume 
des neutrophiles et sur les signes leucémiques comprenant 
le passage dans le sang de cellules souches, de myélo- 
blastes et de myélocytes avec un nombre de leucocytes faible 
ou élevé. Les malades guérirent après les traitements anti¬ 
anémiques habituels. 

On peut attribuer celte réaction lencanémique du système 
hématopoïétique à l’action d’une cause inconnue, peut-être 
infectieuse et sur un terrain particulier, étant donné que le père 
d’une des malades et le fis d’une autre étaient morts de leu¬ 
cémie. 

Du changement de la poliomyélite 
Le changement d’aspect clinique et épidémiologique de la 
maladie est précisé par A. "Windorfez (Z. bl. f. inn. Med, 
19 décembre 1942) s’appuyant sur de nombreuses statistiques. 
Sa fréquence accrue, ses formes cliniques actuelles surtout 
diffuses et cérébro-médullaires, sa dissémination en Europe, 
doivent être mis plus sur le compte du changement survenu 
dans la pathogénèse de la maladie que dans une réceptivité 
humaine differente. On observe ainsi un cycle de diffusion 
actuelle comparable à celui qui a été observé pour le choléra 
ou la diphtérie. 

L’emploi de la folliculine et de l’oestrosUibène 
chez i’homme 

Dans une étude très documentée, E. Huf (Klin. Wochschft 
19 décembre 1942) après avoir donné les résultats expérimen¬ 
taux de ces hormones chez l’animal envisage leurs inconvé¬ 
nients possibles : action toxique testiculaire, qui ne semble 
pas à retenir, et action mammaire, qui se borne en général à 
un gonflement ou à une irritation légère sans nécessiter l’arrêt 
du traitement 

Les deux principales indications de l’œstrogénothérapie chez 
l’homme sont les ulcus gastro-duodénaux et les troubles cir¬ 
culatoires des extrémités (artérites oblitérantes, ulcères, gan¬ 
grènes). Son emploi préventif ou curatif dans les engelures et 
les gelures n’a pas encore donné lieu à une expérience suffi¬ 
sante pour permettre de conclure. 

Encéphalographie gazeuse 
L’air injecté par les voies lombaire, sous-occipitale ou crâ¬ 
nienne, permet des ventriculographies très intéressantes au 
cours de diverses affections endocraniennes, Rehwald (Med. 
Klin., 11 décembre 1942) envisage sa technique, ses indica¬ 
tions et ses résultats dans une excellente revue générale et 
critique. Dans l’épilepsie surtout, où la voie rachidienne per¬ 
met facilement cette exploration, l’encéphalographie gazeuse 
permet de mettre en évidence un processus pathologique ou 
une asymétrie ventriculaire dans une proportion élevée des 
cas. L’encéphalographie doit cependant être interprétée avec 
un certain esprit critique, en particulier avant de conclure à 
des oblitérations ou à des lésions organiques sur un simple 
défaut de remplissage. 

Traitement des abcès pulmonaires 
par drainage trans-pariétal 
Effenberger (Münch med. Wochr., 18 déc. 1942) a utilisé la 
méthode de Monaldi pour le traitement d’abcès pulmonaires 
banaux ne s’étant pas améliorés après plusieurs mois de traite¬ 
ment médical. Il est nécessaire de s’assurer de l’existence 
d’une symphyse pleurale, lorsqu’elle manque elle doit être 
réalisée soit par tamponnement à la gaze iodoformé soit sim¬ 
plement par l’insufflation de talc, selon la méthode de Schu¬ 
bert. L’introduction du trocart dans la cavité doit se faire sous 
lé contrôle de l’écran, puis la sonde de drainage est fixée en 
placé. 

Les trois cas d’abcès de ta partie moyenne ou supérieure du 
poumon droit ainsi traités, ont guéri après avoir été drainés 
de 80 à 180 jours. 

G. L.-L. 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 


Cours de perîcetioiiiieiuent sur la tuberculose. — Ce cours 
d’une durée de quatre semaines, commencera le lundi 3 mai 1943, 
à 9 h. 30, à l’hôpital Cochin (pavillon Cl. Bernard). Il se composera 
d’exercices pratiques et de leçons magistrales sur les techniques de 
diagnostic et de thérapeutique en phtisiologie. 

Mercredi 12 mai, à 16 heures, M. Ameuille : La collapsothérapie 
de la tuberculose pulmonaire. — Lundi 17 mai, M. Rist : Principes 
du diagnostic radioiogique de la tuberculose pulmonaire (l'' leçon). — 
Mardi 18 mai, M. Troisier : Les tests humoraux de la tuberculose 
pulmonaire. — Mercredi 19 mai, M. Rist : Diagnostic radiologique 
(2® leçon). — Jeudi 20 mai, M. Bezançon : Les hiles pulmonaires et 
les arborescences. — Vendredi 21 mai, M. Priivost : Conduite géné¬ 
rale du traitement de la tuberculose pulmonaire. — Lundi 24 mai, 
M. Rist ; Diagnostic radiologique (3® leçon). —■ Mardi 25 mai, M. 
M. Jacob : Conduite générale de l’examen clinique d’un tuberculeux 
pulmonaire. — Mercredi 26 mai, M. Ameuille : Principes du dia¬ 
gnostic bactériologique de la tuberculose pulmonaire. — Vendredi 
28 mai, M. Evrot : La nouvelle législation antituberculeuse. 

Le Comité national de défense contre la tuberculose met à la dis¬ 
position des médecins, un certain nombre de bourses, s’adresser à 
M. Evrot, directeur du Comité national, 66, boulevard Saint-Michel, 
Paris (VI). 

Les droits à verser sont de 250 francs. 


Assistance publique — Hôpitaux 

Concours pour la nomination à une place d’oto-rhino- 
larj npologisle des hôpitaux de Paris. — Ce concours sera ouvert 
le lundi 3 mai 1943. 

Les Inscriptions du mardi 6 avril 1943 au mercredi 14 avril 1943. 

Concours pour la nomiuation aux places d’élèves internes 
en médecine vacantes le 15 juillet 1943 dans les hôpitaux commu¬ 
naux suivants : 

I. — Neuilly, Saint-Denis, Versailles, Saint-Germain-en-Laye 
Argenteuil, Eaubonne, Montfermeil, Villeneuve-Saint-Georges. 

II. — Corbeil, Etampes, Mantes, Pontoise, Rambouillet, Melun, 
Meaux. 

Ce concours sera ouvert le lundi 10 mai 1943. 

Le nombre des places d’internes titulaires sera environ de trente 

Inscriptions depuis le lundi 5 avril jusqu’au samedi 24 avril inclu¬ 
sivement. 


Concours d’assistant en chirurgie. — Classement des candi¬ 
dats : MM. Huguier, Pierre Lance, Monsaingeon, Guénin, Neyrand, 
Verne, Laurence, Nardi, Olivier, Judet, Coldefy, Champeau, Denoix, 
Le Roy, Monod. 

Concours pour la nomination à huit places d’assistant d’élcc- 
tro-radiologie des hôpitaux de Paris et pour la nomination à 
trois places d’éleetro-radiologiste des hôpitaux de Paris. — 
Le jeudi 6 mai 1943, à 9 heures, à l’Administration centrale, salle 
du Conseil de surveillance, avenue Victoria, 2® étage. 

Cette séance sera consacrée à l’épreuve sur titres. Chaque candidat 
devra, au moment de son inscription, déposer en dix exemplaires, la 
liste de ses titres ainsi que ses travaux scientifiques avec les références 
militaires, universitaires, hospitalières. Chaque exemplaire de ces 
titres ne devra pas dépasser vingt pages dactylographiées. 

Les concours d’électro-radiologistes des hôpitaux seront successi¬ 
vement ouverts à l’issue du concours d’assistant. 

Concours de médecin des hôpitaux. 1943. — Epreuves d’admis¬ 
sibilité clinique :MM. : 1. Turiaf ; 2. Bolgert ; 3. Thiefîry ; 4. de 
Graciansky ; 5. Bouvrain ; 6. Grossiord ; 7. Duperrat ; 8. Mahoudeau ; 
9. Conte ; 10. Deparis ; 11. Dugas ; 12. Pecher ; 13. Lafitte. 


Divers 

Elections au Conseil de l'Ordre des médecins de la Seine. — 
Trois membres de l’ancien Conseil sont réélus : MM. Fiessinger, 
Leraierre, Lafay. 

Les nouveaux membres sont ; MM. Balthazard, Barthe, Bonnet- 
Roy, Cayla, Coutela, Duvelleroy, Harvier, Milian, Moreau, Oberlin, 
Piédelièvre, Pinel, Tissier-Guy, Vasselin, Yoyotte. 

Ont été nommés membres suppléants : MM. Bréguier, Cathala, 
Degos, Dévé, Huet, Malègue, Rimé, Robert, Sorrel. 

Préfecture de la Seine. — Concours sur titre pour six places 
de médecins suppléants. Honoraires : 23 fr. 50 par séance de consul¬ 
tation au dispensaire ; 16 francs par visite à domicile. Inscriptions 
jusqu’au 1®® mai. 


ECHOS & GLANURES 


Il Le Cahier Rouge » de Claude-Bernard. — Le Docteur 
Delhoume, dont on connaît les grandes et belles études sur Dupuy- 
tren, Cruveilhier, avait déjà, publié en 1937, un inédit de Cl. Bernard: 
Pensées, où les doctrines, tant philosophiques que scientifiques du phy¬ 
siologiste apparaissaient sous des aspects jusqu’alors insoupçonnés. 

Aujourd’hui, il nous donne le texte du Cahier rouge (Gallimard, 
édit.), registre in-4“ où Cl. Bernard notait ses projets d’expériences, 
des observations de physiologie et des remarques philosophiques. 

Les pages du Cahier rouge ont été rédigées de 1850 à 1860, et c’est 
en 1862 que Claude Bernard écrit les premières lignes du manuscrit 
de la Physiologie opératoire. « On ne saurait nier pour ce qui est de 
l’histoire de la médecine, dit le Docteur Delhoume, l’intérêt de ces 
réflexions isolées qui montrent dans leur succession brève com¬ 
ment naissait puis mûrissait dans l’esprit de Claude Bernard une 
méthode expérimentale de plus en plus rigoureuse, méthode qui de¬ 
vait être si magistralement développée dans les pages définitives de 
V Introduction a l’étude de la Médecine expérimentale. 

Ces notes sont intéressantes à d’autres égards. On y voit l’auteur 
préoccupé déjà de concilier vitalisme et matérialisme et sa concep¬ 
tion du libre arbitre en face du déterminisme. « Dans mes recher¬ 
ches, écrit-if, je tends réellement à amener un concordat, entre l’ani¬ 
misme et le matérialisme. Tout doit être dominé par le vrai vitalisme, 
c’est-à-dire la théorie des évolutions. » 

Et ailleurs : « Je ne suis pas matérialiste. Je ne suis pas vitaliste 
non plus. Les vitalistes affirment, les matérialistes affirment en sens 
contraire. 

« Moi je djs : je n’affirme rien ; je ne sais rien ; c’est la vérité, et 
c’est cette ignorance qui me permet de faire des hypothèses, de poéti¬ 
ser, de broder sur mon sentiment et suivant ma nature ». 

Et cette autre réflexion, toujours d’actualité : 

« Le défaut du jour, c’est l’orgueil de la jeunesse et le mépris des 
pères, des anciens, dans toutes les sciences. C’est un mauvais senti¬ 
ment, parce que nous ne sommes souvent que des nains montés sur 
leurs épaules, il ne faut sans doute pas les adorer, mais les connaître 
et les apprécier ». 

Ou encore celle-ci que devraient méditer ceux qui établissent les 
programmes d’enseignement : 

« Il ne faut pas vouloir apprendre aux jeunes gens ; il faut leur 
apprendre à apprendre. Surtout il faut jeter en eux le germe de la 
science et non les fruits, c’est comme si on mettait dans un champ 
des branches vertes qu’on entretient avec de l’eau ; elles mourraient 
ensuite. Il faut semer les graines, développer l’esprit et non le charger». 


BIBLIOGRAPHIE 


La machine nerveuse, par Louis Lapique, Flammarion, 1943. 

C’est le titre du volume que le Professeur Lapique vient de faire 
paraître dans la Bibliothèque de philosophie scientifique dont il 
enrichit ainsi la déjà très belle collection. Ün tel titre,qui peut sur¬ 
prendre certains spiritualistes, convient très bien cependant à cette 
chose compliquée, délicate, plus savamment ouvrée que n’importe 
quel instrument, si parfaite dans son mécanisme et si variée dans 
ses effets qu’est la machine nerveuse. L’auteur en étudie les réflexes, 
les relais et ce qu’il appelle de façon suggestive ies aiguillages. Il nous 
montre comment l’énergie s’y dégage localement de proche en proche 
à la manière du cordon de Bickford, mais sans perdre dans la trans¬ 
mission la plus minime partie de sa puissance et comment le tissu ner¬ 
veux, matière vivante, fabrique lui-même son influx, le nerf étant à 
la fois un .générateur et un conducteur. 

On retrouve aux chapitres de Fanatomie et de l’organogénie d’inté¬ 
ressants aperçus sur la membrane cellulaire, sur l’action directrice 
du noyau, sur la migration des microblastes. Mais les motifs domi¬ 
nants chers à l’auteur, sont incontestablement la chronaxie et la 
subordination physiologique. 

Cette chronaxie traduit la vitesse de l’influx nerveux qui varie 
avec chaque cellule et avec la grosseur de chaque fibre, et cette subor¬ 
dination physiologique qu’on peut définir précisément l’action d’un 
neurone sur un autre. Ces idées fécondes nées à la fois d’une expé¬ 
rience princeps, déjà vieille de quarante ans, de Madame Lapique, ont 
été démontrées par une foule d’expériences personnelles et nouvelles- 
Lapique et ses élèves l’ont développée dans une série de travaux 
connus en France et à l’étranger où apparaissent particulièrement 
le rôle capital des centres mésocéphaliques dans la régulation de la 
chronaxie et celui du cervelet dans la subordination. 

Bien qu’il ne soit pas ardu, ce livre ne se lit pas comme un roman. 
Il exige attention, car il est savant. Mais il est de lecture attachante et 
d’une pensée singulièrement élevée. Il est complet quoiqu’il soit bref, 
et personnel quoi qu’il tasse allusion à de nombreux travaux étrangers. 

Il intéressera profondément tous ceux que passionne ce mystère 
presque insondable du fonctionnement et de 1 influx nerveux. Si l’gù" 
teur aborde le problème des rapports entre la physiologie nerveuse et 
les phénomènes psychiques, il y apporte indépendance et impartia¬ 
lité. II sait qu’il n’approche pas de la solution, que le but est à l’infini, 
mais que le problème de la conscience y a déjà gagné quelque chose. 

Les travaux de M. et de Mme Lapique sur la chronaxie, la subor¬ 
dination physiologique et la métachronose de subordination ouvrent 
une large voie et laissent place à de grands espoirs pour une avance 
indéfinie. C’est à ce rôle prémonitoire, dit modestement l’auteur dans 
sa préface, qu’aspire surtout le présent ouvrage. M. Loeper. 
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thyroïde ..... Métabolisme basal 

SURRENALE.. Glutathionémie 
OVAIRE. \ 

{ Hormone Ivtéînique 
testicule . Hormone mâle 

HYPOPHYSE. S 


^ CRÉOSOTE -f OXYQUINOLÉINE 

AFFECTIONS DES VOIES RESPIRATOIRES 


SUPPOSITOIRES 


Hormone Gonadotrope 
Hormone Tbyrotrope 
Hormone Mélanotrope. 


SOiFANIDI 


SULFAMIDOTHÉRAPIE COMPLÉMENTAIRE 


&3W HV perchlorhydrie 
Pyrosis, Uîcus 


LAECRATOIRES SUESTANTiA, M. G 
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La valeur pratique de l’examen de l’air alvéolaire 
pour l’étude 

des insuffisances de la respiration 

Par le Prof. Léon BINET et Mlle Madeleine BOCHET 

Si l’air alvéolaire a longuement retenu l’attention des phy¬ 
siologistes, son exploration n’est pas entrée encore dans le 
domaine pratique de l’examen clinique des sujets atteints 
d’affections pulmonaires. Il est certes important d’établir 
chez de tels malades, la valeur de la capacité respiratoire 
vitale, d’évaluer l’intensité de la ventilation et le chiffre de 
l’air courant qui nous renseignent sur la puissance méca¬ 
nique de l’appareil respiratoire. Mais il faut pousser l’explo¬ 
ration plus avant et analyser la composition de l’air dans le 
poumon, au niveau même où se font les échanges. 

On parle avec raison de l’importance de la recherche de 
l’azotémie pour préciser le degré d’une insuffisance rénale. 
Le médecin n’a-t-il pas l’homologue de cette épreuve dans le 
domaine de la respiration, grâce à l’étude de l’air alvéolaire. 

Recueillir l’air pulmonaire profond est chose aisée ; doser 
les gaz qui le composent n’est pas une épreuve difficile. Or 
cette analyse Va nous renseigner sur la teneur de l’air alvéo¬ 
laire en CO^ en O® et nous donner des renseigi ements capi¬ 
taux. 

Le taux de CO*, lorsqu’il s’élève dans la profondei r du pou¬ 
mon, traduit une insuffisance de la ventilaticn, une stase, une 
stagnation de l’air alvéolaire. D’autre part, en nous montrant 
le déficit de l’oxygène alvéolaire, l’épreuve précitée va nous 
permettre d’affirmer l’existence indiscutable d’une anoxémie 
profonde et nous inciter à un traitement correcteur, compen¬ 
sateur, par l’oxygénothérapie. 

Le problème a donc un double intérêt : un intérêt sémiolo¬ 
gique d’abord, un intérêt thérapeutique ensuite. 

Mais comment peut-on recueillir l’air alvéolaire ? 

Diverses méthodes ont été proposées ; le procédé le plus pra¬ 
tique consiste à prélever l’air d’une expiration aussi complète 
que possible, dans un long tube de caoutchouc béant, de 
3 mètres de longueur et de 2 cm. environ, de diamètre inté¬ 
rieur. Ce tube est muni, à l’une de ses extrémités, d’un embout 
buccal en verre de capacité très réduite. Un jeu de pinces de 
Péan permet d’isoler et de conserver dans le tube, le prélève¬ 
ment d’air alvéolaire. 

Le sujet est assis, au repos, en état de relâchement muscu¬ 
laire ; il prend à la main l’extrémité du trbe, saisit l’embout 
buccal et y applique ses lèvres, hermétiquement serrées ; puis 
il effectue par la bouche, une expiration complète, en expulsant 


FEUILLETON 


Stendhal devant la médecine 

{Suite) (9 

Des émotifs, Beyle a les réactions impulsives et surtout 

I irritabilité. Il est certain qu’il a souvent un caractère impos¬ 
sible et qu’il lasse ses amis et ses protecteurs. Il est d’une 
susceptibilité ombrageuse et il amplifie à l’extrême ses bles¬ 
sures d’amour-propre. « Ma sensibilité est devenue trop vive, 
ecnt-il deux ans avant sa mort, ce qui ne fait qu’effleurer les 
autres, me blesse jusqu’au sang ». Cependant, en bon émotif, 

II supporte très bien les chocs, les émotions brutales et il est 
brave. Pendant la retraite de Russie, son sang-froid ne s’aban- 
uonna jamais et il fit l’admiration de tous ceux qui l’appro- 
i^haient. Aux environs de la Bérésina, en pleine déroute, il se 
présentait rasé et habillé avec quelque recherche. Il eut plu¬ 
sieurs duels et s’y comporta avec crânerie. Est-ce le même 
uuinme que nous venons de décrire qui, à propos d’un duel, 
bonne à Mérimée les conseils suivants : 

« Pendant qu’on vous vise, regardez un arbre, et appliquez- 
bus à en compter les feuilles. Une préoccupation distrait 
f.bhe autre préoccupation. En ajustant votre adversaire, 
ecitez deux vers latins, cela vous empêchera de tirer trop vite 
u^fbihédiera au cinq pour cent d’émotion qui a envoyé tant de 
ailes vingt pieds plus haut qu’il ne fallait ». 


(1) Voir Le Progrès Médical, 24 .\vril 1943. 


le plus d’air qu’il peut. Au moment précis où il achève cette 
expiration, l’opérateur ferme une pince, placée sur le tube 
de caoutchouc, aU niveau de l’embout buccal, puis il détache 
celtii-ci et le remplace par un bouchon de caoutchouc percé 
d’un orifice afin de l’adapter au raccord de l’appareil d’ana¬ 
lyse. Une seconde pince obture le tube à son extréinité opposée 
ou à 50 cent, environ de l’embout pour isoler la prise de gaz, 
quand on n’effectue pas immédiatemenU l’ai alyse. 

Dans la portion du tube ia plus rapprochée de la bouche, se 
trouve évidemment recueilli l’air pulmonaire le plus profond 
ou air alvéolaire. 

Le dosage des gaz qui le composent peut se faire à distance 
au moyen d’un eudiomètre, et nous avons adopté pour cette 
épreuve l'eu icmètre de Plantefol à tube mesureur droit de 
40 c.c. de capacité : l’exttémité buccale du tube de prélève¬ 
ment est directement fixée sur l’cudicmètre au moyen du bou¬ 
chon perforé qui remplace l’embcut. On retire les pinces qui 
obturent le tube et on aspire la portion terminale de la colonne 
d’air qu’il contient, dans le laboratoire de l’eudion être, selon 
la technique habituelle. 

— Nous avons généralement procédé à deux analyses suc¬ 
cessives sans déplacer le tube de piélèvtment. Les chifirês de 
CO* et O* dans cês deux échantillons doivent concorder lors¬ 
qu’il s’agit bien de l'air alvéolaire ; les portions plus éloignées 
de la colonne d’air présentent un taux de CO* décroissant et 
d’O* croissant, provenant des voies respiratoires supérieures. 

Pareille technique donne-t-elle des résultats pratiques ? 

Nous savons que, chez l'homme normal, la composition 
moyenne de l’air alvéolaire est constante : 5,6 pour cent en 
CO*, 14 p. cent .en oxygène, correspondant respectiyement 
aux tensions partielles de 40 mmHg. et de 100 mmllg. à la 
pressio' atmosphérique de 760 mmH.f. 11 est intéressant, dans 
ces conditions, d'explorer un certain nembre de malades, 
continuant en cela des recherches déjà effectuées par L. 
Dautrebande en Belgîciue, H. Olivier en France (1). 

Nous retiendrons paimi les observations que nous avons 
prises dans notre Service hospitalier de l'Hôpital Neekcr, 
divers cas de souffrance respiratoire. 

Taux p. cent Tension partielle 


Sujet Maladie respirât. CO* % O* % CO* 0*(nimHg.) 

Granulie. . 30-40 5,9 11,8 42 83,'5 

Dilatation bronch; 6,5 10,3 46 73 

Jac. Tuberculeux. 6,4 11,1 46 79 

no27 » 20 5,3 12,4 39 88 

Mor. Sclérose pulm... . 30 , 7 jÔ . ^ ô7 65 


(malade très cyanose, décédé 15 jours plus tard) 


(1) Léon Bernard, Léon Binet et H.-R. Olivier. Buli. et Mém. de 
la Soc. méd. des hôp. de Paris, 3« série, LI,p.601, 6 mai 1927. Le Jour¬ 
nal médical français, t. X'VI, p. 283, juillet 1927. 


Stendhal en effet, va dépenser beaucoup d’intelligence et 
d'ingéniosité pour cacher son émotivité. C’est encore à Méri¬ 
mée qu’il écrit ; « Je vous conseille d’entrer dans un salon 
avec l’attitude que le hasard vous a fait prendre dans l’anti¬ 
chambre ; convenable ou non, n’importe, soyez comme la 
statue du Commandeur et ne changez d’attitude que lorsmie 
l’émotion de l’entrée aura disparu ». Aussi cet hypersensible 
qui a les « nerfs délicats d’une femme » va passer pour un cœur 
sec, ce grand timide devant les femmes jouera les Lovelace ou 
les Valmont, c.e délicat fera figure de cynique. Dans ses 
carnets intimes, il rédige des plans compliqués de séductiôn 
amoureuse et, dans la pratique, il joue les amoureux transis. 
Quand, à vingt ans, il fait la conquête d’une jeune comédienne 
pourtant assez facile, Mélanie Louason, il a un véritable com¬ 
portement d’obsédé douteur. La femme est prête à se donner. 
Chaque fois l’amoureux recule l’échéance en se dupant lui- 
même et se persuadant tour à tour que la comédienne est une 
fille, qu’elle ne l'aime pas, qu’elle a une maladie vénérienne ou 
une indisposition physique. Pourtant le même homme pro¬ 
fesse (t qu’avant trente ans, un homme seul avec une femme 
doit tenterl’abordage ». 

On a accusé Beyle d’impuissance sexuelle. Il s’agit là d’une 
légende et tout se réduit à quelques défaillances passagères 
d’origine émotive. Dans ses souvenirs d’égotismes, il s’en 
confesse spirituellement. « Je la manquai parfaitement, fiasco 
complet. J’eus recours à un dédommagement, elle s'y prêta ». 
Le problème de l’impuissance sexuelle a d’ailleurs préoccupé 
Stendhal puisque dans « Armance », il étudie curieusement 
une figure de Babylan (l’amoureux impuissant) qui finit par 
le suicide. 
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Rythme 

Sujet Maladie respirât. 

Hof. Sclérose pulm.... 23 
» . 18 
» .. 14 

Sad. Sclérose pulm.... 25 
» . 27 

. . 32 


Taux p. cent 
CO^% o^% 
6 10,7 

6 10 

5,75 11,5 

8 ,5 8 ,5 

8,2 10,5 

8,5 10,6 


Tension partielle 


CO* O* mmHg 

43.5 77,7 

43.4 72 

41 82 

61 ,7 62 

57.4 73,5 

60.6 75,6 


Un œdème aigu du poumon, d’origine cardiaque, bénéfi¬ 
ciant nettement des inhalations d’oxygène pendant ses crises 
a donné les chiffres suivants, correspondant : 1» à la période 
de crise ; 2° à sa sortie de l’hôpital, après cinq semaines de 
traitement : 

Air alvéolaire 

Taux p. cent Tension partielle 


A tous ces cas qui présentent nettement une anoxémie pro¬ 
fonde due à des lésions pulmonaires étendues, nous pouvons 
opposer certains cardiaques dont la surventilation tend à 
compenser un drainage insuffisant de l’oxygène. Chez de tels 
malades (compensés), nous trouvons fréquemment un chiffre 
de CO“ assez faible, traduisant la surventilation, et par 
contre, un chiffre d’oxygène élevé, comme d’autres auteurs 
l’ont déjà signalé. 

Retenons plusieurs maladies mitrales particulièrement sug¬ 
gestives : 

Air alvéolaire 




Taux 

p. cent 

Tension partielle 

Sujet 

Rythme resp. 

'co® 

O®' 

CO® 

O® (mmHg.) 

Mme Pyt.., 

16 

3,6 

15,8 

25,5 

112 

16 

3,9 

15,1 

27,4 

107 


30 

3,7 

14,4 

26 ,8 

104 

» 

23 

3,8 

14,2 

27,4 

102 

Mme Kou.. 

19 

3,8 

15 

27 

106 


19 

3,6 

15,5 

25,4 

109 


19 

4 

16,2 

28 ,9 

117 

Mme Tou.. 

56 

3 

16,5 

21,2 

117 


35 

2,8 

17 

20 

120 


Sujet Rythme resp. 
MmeVoi.. 1» 22 

» 2“ 21 


CO* O* CO* O* (mmHg.) 
6,9 10,9 49 75 

5,5 15 40 109 


Un asthme cardiaque avec sclérose pulmonaire a donné les 
chiffres suivants déjà cités plus haut : 

Air alvéolaire 


Sujet Rythme resp. 

Hofl. 23 


Taux p. cent 

CO* O* 
6 10,7 

6 10 

5 ,75 11,5 


Tension partielle 


O* (mmHg.) 
77,7 
72 
82 


Par ailleurs, nous avons eu l’occasion d’observer deux cas 
très particuliers dans lesquels une double explorationaérienne 
a pu fournir un renseignement précis sur le caractère delà 
lésion : 

a) L. Læderich a soumis à notre examen, un malade très 
cyanosé présentant un kyste géant du poumon. Il était inté¬ 
ressant de comparer chez ce malade, la composition de l’air 
alvéolaire et celle du contenu de la poche aérienne. 

Les résultats ont été les suivants ; 


Pareille teneur en oxygène de l’air alvéolaire ne suffit pas 
toujours à compenser l’anoxémie périphérique et une insuf¬ 
fisance cardiaque accompagnée de dyspnée et de cyanose 
manifeste, nous a donné les chiffres de 4 p. cent en CO® et 15,5 
p. cent en O®. 

Par contre, il n’est pas exceptionnel de mettre en évidence, 
un déficit de l’oxygène alvéolaire lorsque l’insuffisance car¬ 
diaque entraîne une atteinte du champ pulmonaire ou s’y 
trouve associée. 

C’est ainsi qu’une déficience cardiaque accompagnée de 
pleurésie et présentant des râles dans les deux champs pul¬ 
monaires a donné : 


Air alvéolaire 

Taux p. cent 

.Sujet Rythme resp. CO® O® 

Kri. .., avant ponction 36 5,5 12,3 

. 24 h. après . 28 4,6 15,3 


Tension partielle 
CO* O® (mmHg.) 
39 86 

33 109 


Taux p. cent Tension partielle 

CO® O® CO® O® (mmHg.) 


Air alvéolaire. 8,5 11,2 61 80,7 

Kyste gazeux. 10 7,5 71,3 53,5 


(L’échantillon gazeux du kyste a été prélevé à l’aide d’une 
grosse seringue paraffinée). 

Une seconde analyse de l’air alvéolaire de ce malade dont 
l’état s’était encore aggravé a donné, quelques jours après,les 
chiffres de 10 p. cent en CO® et de 7,5 en O® avec les tensions 
partielles respectives de 71,3 et 53,5. 

b) Dans un cas bien différent—pyopneumothorax dont l’in¬ 
sufflation est ancienne .— J.-L. Roux-Berger nous a demandé 
de comparer la composition de l’air alvéolaire à celle de l’air 
contenu dans la plèvre de son malade afin d’éliminer ou de 
retenir l’hypothèse d’une fistule pleuro-pulmonaire. 

Les chiffres ont été les suivants : 


Faire de Stendhal Un simple émotif cyclothymique serait sim¬ 
pliste. De même qu’il porte en lui des désirs contradictoires sa 
constitution psychique n’est pas univoque. Telle tendance est 
contredite par une autre et se contredit elle-même. Certaines 
confidences pourront lefaireprendrepourunschizoïde.«Toute 
ma vie, j’ai vu mon idée et non la réalité » dit-il en ajoutant 
plus loin que son plus grand plaisir est de rêver. Il reconnaît 
que « son goût de la solitude nuira à son avancement dans le 
monde », que « dans une ville inconnue, il est heureux de ne 
connaître personne et de ne pas être obligé de parler ». Mais, 
dans de nombreuses autres pages,il avoue son goût de la vie 
mondaine eton s’en souvient,sousl’EmpireetlaRestauration, 
il mena l’existence d ün Dandy. Ecoutez l’amoureux de la soli¬ 
tude qui proclame « un salon de huit ou dix personnes, dont 
toutes les femmes ont eu des amants, où la conversation est 
gaie, anecdotique, et où l’on prend du punch léger à minuit 
et demi, est l’endroit du monde où je me trouve le mieux ». 

Il va concilier ces deux tendances dans la confidence sui¬ 
vante : « A Rome, il faut, quand on le peut, vivre trois jours 
dans le monde, sans cesse environné de gais compagnons, et 
trois jours dans une solitude complète. 

A certains moments, sa méfiance systématique, son égoïsme, 
son orgueil, une certaine tendance à la persécution peuvent 
évoquer l’idée d’un paranoïaque. Parce qu’il a eU plusieurs 
fois des démêlés avec la police et qu’il a reçu Tordre de quitter 
la Lombardie en 1821, Beyle va tout le reste de sa vie se croire 
poursuivi par des policiers. Prosper Mérimée nous dit « il avait 
pris l’habitude bizarre de s’entourer de mystère dans les 


1 actions les plus indifférentes, afin de dérouter la police qu’il 
croyait probablement assez simple pour s’occuper de bavar¬ 
dages de salon. Jamais il n’écrivait une lettre sans la signer 
d’un nom supposé. Il la datait d’Abeille au lieu de Civita- 
Vecchia. II la datait aussi, par exemple, d’Omar au lieu de 
Rome. Il use de pseudonymes multiples et on lui en connaît 
plus de 130 dont quelques-uns fort baroques. Or ce paranoïa¬ 
que « ne prise rien de mieux au monde que la bonhomie . » H 
est libéral et tolérant : « Je vois des raisons pour soutenir tou¬ 
tes les opinions, dit-il, ce n’est pas que les miennes ne soient 
fort tranchées, mais je conçois comment un homme qui a vécu 
dans des circonstances contraires aux miennes a aussi des 
idées contraires ». Dans Lucien Leuwen, il recommande : « Son¬ 
gez à ne pas passer votre vie à haïr et à avoir peur ». 

Stendhal est-il un psychasthénique qui cherche constam¬ 
ment une évasion ? Son dilettantisme, son goût du paradoxe, 
son habitude puérile de parsemer ses écrits de mots anglais ou 
italiens, sans aUcun mystère, son amour des pseudonymes 
peuvent le faire penser. Il y a certainement à propos de ses 
multiples noms d’emprunt, une grosse part de mystification 
et de jeu. Il est plus difficile de comprendre la manie d’écrire ; 
« Lettre of the author the Cenci » ou bien c’est à « Forthy seven 
que Dominique est... ». 

Paul Valéry suggère à ce propos l'ingénieuse explication que 
Stendhal se joue une comédie cryptographique à lui-même. 
Peut-être, dit Valéry, le fait-il pour se donner la sensation 
d’être de connivence avec soi-même, d’être un peu plus intim® 
avec soi-même que ne Test avec soi-même le commun des moi »• 
Jusque dans un innocent travers nous retrouvons les tendan¬ 
ces au narcissisme. 
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A L'IPECA 


«2 FORMULES» 

UNE SEULE 

FORMEE. 

^GRANULE^ 


LABORATOIRES DE L’AÉROCID 

20, RUE DE PÉTROGRAD, PARIS (Vlll'l 


Régulateur du système neuro = végétatif = 

SYMPATHYL : 

3 â 8 comprimés par jour} — 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant Universel 

ANIODOL 

ANIODOL 

INTERNE 

Gastro-Entérite 

Chirurgie - Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène privée 

(R. C. Sein» 540-534 

LE PLUS 

PUISSANT ANTISEPTIQUE NON TOXIQUE 

la'jorït. de l’AfilODOL, 5, r. des Alouettes, lîaDterre(Seine) 

Fièvre typhoïde 
DIarrhéevertedeinourrissons 
Furonculose 
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Laboratoi 


GOUTTES PHOSPHOSTÉNiaUES 


lETRAir 


CARBODAUSS 


VALÉRIANE 


PROSmiDAÜSSE 

AMPOULES BUVABLES OU SUPPOSITOIRES 
6 A 12 PAR MOIS 


TOUT DÉPRlMt 
» SURMENÉ 

TOUT CÉRÉBRAL 
» INTELLECTUEL 

TOUT CONVALESCENT 
» NEURASTHÉNIQUE 


NËVRÔSTHÉHINE: 




CONSTIPATtON 


MUCILAGE 

ÉVACUANT 


XV à XX gouttes au début de chaque repas 

Exclusivement composée des Glycérophosphates de Soude, de 
Potasse et de Magnésie qui sont les ÉLÉMENTS DE CONSTITUTION 
ET D’ENTRETIEN de la matièije, oerveusç, 

GOUTTE par GOUTTE, progressivement, elle ramène l’équilibre 
le plus compromis et rétablit le système nerveux le plus déficient. 


LABORATOIRE FREYSSINGE, 6, RUE ABEL - PARIS 
Adresse en zone libre : Laboratoire FREYSSINGE, Anbenas (Ardèche) 


Action tnéGaniqu0 
N’irriie pas l’iniestin 
Pas d’accoutumance 


P. ALEXANDRE, Pharmacien 
20i, Rue de GreneHe, PARIS (T")-, Tel. IN,V. 64-36 1 
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CO" O" 

Air alvéolaire. C ,25 13 

Air de la plèvre. 11,5 2,6 

Ces chiffres montrent bien qu’il n’existe pas de commu¬ 
nication entre (es deux zones aériennes. 

Les résultats de nos explorations de l’air alvéolaire sont 
suffisamment éloquents pour mettre en évidence chez certains 
sujets, une déficience importante dans le taux de l’oxygène. 
Il nous a semblé intéressant, depuis quelques années, de 
voir si de tels malades pouvaient être améliorés par l’oxygé¬ 
nothérapie. N’y a-t-il pas dans l’exploration de l’air alvéo¬ 
laire un moyen pratique de juger l’efficacité des procédés uti¬ 
lisés 1 

Mieux que le dosage de l’atmosphère artificielle créée par 
une tente ou par un masque à oxygène, l'analyse de l’air pul¬ 
monaire profond du sujet soumis à son inhalation, nous rensei¬ 
gnera sur l’efficacité thérapeutique obtenue. 

11 est relativeinent facile de prélever l’air alvéolaire d’un 
patient soumis à l’inhalation d’oxygène au moyen de la tente 
Ou du masque. Sous la tente en fonctionnement, il suffit d'in¬ 
troduire l’extrémité du tube de prélèvement en évitant toute 
rentrée d’air, et de demander au patient d’appliquer hermé¬ 
tiquement ses lèvres contre l’embout buccal au moment oû il 
effectue une expiration aussi complète que son état le permet. 
.A l'a fin de l'expiration, le malade ferme lui-même la pinpe 
qui se trouve placée contre l’embout. Le tube est ensqite 
transporté et fixé à l’eudiomètre selon la technique habi¬ 
tuelle. 

Pour effectuer le prélèvement d’air alvéolaire d’un sujet qui 
respire sous notre masque à visière non hermétique, nous 
avons pratiqué un orifice dans la visière de rhodo'id, au niveau 
de la bouche. Uq embout spécial, fixé au tube de prélè¬ 
vement de l’air alvéolaire, pénètre dans la bouche, à travers 
cei orifice. La pince est placée contre la paroi extérieure du 
masque. 

Nous donnerons ici les résultats de quelques dosages efîec- 
tpés avant et pendant Une séance d’oxygénothérapie avec im 
débit moyen de sept à huit litres d’oxygène par minute, 
a) Dans notre tente à oxygène : 

Air alvéolaire 
Taux p. cent 
Maladie CO" ' 

Fibro-thoraxtuberculeux : 
avant la séance d’oxygé¬ 
nothérapie. 6,4 11,1 

sous la tente, après 45 mi¬ 
nutes.. , 6,2 49 



Taux p. 

cent 

Tension partielle 

Maladie 

CO" 

O" 

CO" 

O" (mmHg.) 

Kyste géant du poumon : 
avant la séance d’oxygé- 





nothérapie. 

10 

7,5 

72,3 

53,5 

sous la tente, après 30 mi- 

10,2 

45 

73 

334 

Dilatation bronchique : 
avant la séance d’oxygé¬ 




84 

nothérapie . 

6,7 

11,9 

48 

sous la tente, après 30 mi¬ 
nutes. 

7,5 

43 

53 

305 

Maladie mitrale : 
avant la séance d’oxygéno¬ 





thérapie..'. 

4,75 

14 



sous la tente après 45 ijii- 





. 

4,75 

54 




Les concentrations obtenues soqs notre masque à visière, 
non hermétique, ne sont pas très différentes. 


Maladie 

Taux p. 

CO» 

O" 

Tension partielle 

CO" O" (mmHg.) 

Myocardite et bronchite : 
avant la séance d’oxygéno¬ 
thérapie . 

7,5 

10.7 

54 

76 ,9 

sous le masque après IQ 
minutes... 

8 

49,5 

57,5 

355,6 

Emphysème pulmonaire : 
avant la séance d’oxygé¬ 
nothérapie . 

7,75 

10,7 

55,5 

76 ,8 

sous le masque après 10 
minutes.. ,. 

7,5 

43 

55,8 

300,5 


Dans la plupart des cas, la tension alvéolaire de l’oxygène 
est, on le voit, devenue pins de qpatre fois supérieure à pe 
qu’elle était apparavant. 


Mais une telle élévation du taux de l’oxygène pprsiste-t-elle 
dans le poumon quelque temps après l’interrUption de la 
séance d’inhalation ? L’analyse dp l’air alvéolaire à intervalles 
successifs va Utilement noüs renseigner encore à ce sujet. 



Taux p. 

cent 

Tension partielle 

Maladie 

CO" 

O» 

CO» O» (mmHg.) 

Broncho-pneumopathie ; 
avant la séance d’oxygé¬ 
nothérapie. 

6.5 

10,3 

46 73 

dans la tente après 30 mi- 

6,8 

41.2 

48 292 


Tension partielle 
CO" O" (mmHg.) 

45 ,7 79 ,2 

44 350 


Emotif et souvent d’un sang-froid étonnant, épris de soli¬ 
tude et sacrifiant tout aux mondanités, systématique et 
tolérant, douteur et homme d’aption, méfiant et dupe éternel, 
sincère et dissimulé, Beyle esf à la fois tout cela et chaque fois 
U demeure lui-même. Il est ambivalent comirie la nature 
aumaine. Mais Stendhal est exceptionnellement doué. Il est 
servi par une intelligence de premier ordre, dp magnifiques 
oons d’observateur et d’écrivain, un instinct artistique poussé 
a 1 extrême qu’il s’agisse de littérature, de peinture ou de 
Musique. Portant en lui la nécessité de s’exprimer pour satis- 
laire Sa névrose, devant donner un exutoire à son égotisme 
pour trouver son équilibre, tout naturellement, sans efforts 
apparents, en se racontant lui-même, comme par jeu, soqs ses 
Multiples aspects, il est devenu un dps plus grands psycholb- 
Sues de fous^les temps. 


6 est au printemps de 1840, à Civita Veçchia où il est consul, 
HUe Stendhal éprouva la première atteinte de la maladie dont 
1840 ^ mort. « J’ai eu de fortes migraines, écrit-il le 29 mars 
je prends de la belladone. Au total, vaut-H la peine de 
4Vre ? Le 25 mars 1841, un léger ictus l’oblige à interrom- 
pre une longue lettre à son ami Di Fiore. 11 restera huit jours 
, yant de reprendre la plume. « Je m® suis colleté avec le 
eant », écrit-il le 5 avril suivant, au même Di Fiore. Il décrit 
Usi les troubles qu’il ressent. « Tout à coup, j’oublie fous 
s mots français. Je ne puis plus dire : donnez-moi un verre 
jç . U. Je m’observe curieusement ; excepté l’usage des mots, 
‘ jouis de toutes les propriétés naturelles de l’animal. Cela 


dure huit ou dix minutes, puis peu à peu la mémoire des mots 
revient et je reste fatigué ». 

Il croit peu à la médecine et aux médecins « hommes médio¬ 
cres » continué-t-il dans la même lettre, qu’il termine par une 
nouvelle description de sa maladie : « J’ai eu quatre suppres¬ 
sions de mémoire de tout français depuis un an : cela dura 
bien huit ou dix mimites, les idées vont bien sans les mots. 
Il y a dix jours, eq dînant au cabaret avec Constantin, j’ai fait 
des efforts incroyables pour trouver le mot «vivre ». 

Bien que Stendhal affirme que les idées vont bien sans les 
mots, il radote un peu dans cette lettre puisqu’à trente lignes 
d’intervalle, il répète, à peu près, ce qu’il a dit au commence¬ 
ment. Cette remarque est de M. Rousseau et il faut se rendre à 
l’évidence, la fatigue se fait sentir. 

On le saigne, ... huit, ... dix saignées, on lui met des exu¬ 
toires, dès sangsues, il voit de nombreux médecins dont le 
médecin particulier du Pape. Il consulte un célèbre homéopa¬ 
the de Berlin, de passage à Rome. Mais la maladie va continuer 
à évoluer. Dans une lettre du 10 avril au même Di-Fiore, il se 
plaint d’avoir la langue épaisse, d’étouffer quatre ou cinq fois 
par jour. Il ne se fait d’ailleurs pas d’illusions sur la gravité 
de son mal. « J’ai fait cent fois, écrit-il, le sacrifice de ma vie 
me couchant, croyant formellement ne pas me réveiller. 
Une lettre de troisAignes à écrire me donne des étourdisse¬ 
ments ». A une exposition de la Villa Medicis, il devient « fort 
rouge » et manque d’étoufler devant un amour de marbre qui 
se coupe les ailçs. Il ne demande pas aux médecins qui le sôi- 
nent le nom de sa maladie pour ne pas « s’embarquer dans 
es réflexions ». Le 20 avril après un exutoire et une saignée, 
il bredouille et il se plaint d’une attaque de faiblesse dans la 
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Maladie 

Taux p. 
CO^ 

O* 

Tension partielle 

C02 02 (mmHg.) 

Inlerruption de l’inhalation : 
hors de la tente, 

après 5 minutes .... 

6,7 

15,4 

47,5 

109 

après 20 minutes. 

6,3 

12,3 

45,2 

87,5 

après 30 minutes .... 

6,2 

11,9 

44 

84,5 


Comme on pouvait le prévoir, Tétât d’hyperoxygénation 
pulmonaire n’est pas durable ; après interruption des séances 
d’inhalation, les chiffres retombent rapidement à leur taux pri¬ 
mitif. Une telle constatation n’invite-t-elle pas à la pratique de 
l’oxygénothérapie prolongée oü poursuivie au cours de séances 
répétées et suffisamment rapprochées. 

Les cas qüe nous résumons ici sont, croyons-nous, assez 
variés et assez suggestifs pour démontrer la valeur pratique de 
Tétude de Tair alvéolaire chez les malades dont le poumon est 
touché. 


Le seuil de la douleur dans la contraction utérine 

Par H. VIGNES et M. BANU 


Au cours de l’accouchement, dans l’intervalle des contrac¬ 
tions, le muscle Utérin reste dans un état de tonus, variable 
suivant les sujets, le moment et les circonstances. Puis, il com¬ 
mence à se contracter, à durcir, ce que Ton apprécie aisément 
à la main et ce que Ton mesure avec Tutéro-tensiomètre Vignes- 
Landrieu-Lerouge. Puis, la femme perçoit la douleur lorsque 
la contraction atteint une certaine force. Enfin, ta contraction 
atteint son acmé pour décroître ensuite. Le niveau auquel la 
douleur se manifeste est très variable suivant les sujets. Nous 
nous sommes proposé d’étudier les facteurs qui règlent ce seuil 
de la douleur. En particulier, nous avons voulu voir si ce seuil 
mesuré avec Tutéro-tensiomètre est fonction de la sensibilité 
tactile, mesurée avec le compas de Weber en utilisant la 
méthode indiquée par Th. Simon en 1941. Dans nos mensura¬ 
tions, le seuil de la douleur a varié de 100 à 300 grammes La 
différence entre le niveau du tonus et le seuil de la douleur a 
varié de 0 (douleur instantanément perçue à 104 grammes). 
Sur les 28 épreuves de Th. Simon pratiquées chez chaque 
femme, la fréquence des réponses exactes a varié entre 11 et 17. 
Plus la sensibilité tactile est obtuse (entre 11 et 14 réponses 
exactes sur 28) et plus la différence entre le tonus et le seuil est 
basse (entre 0 et 44) — plus la sensibilité tactile est fine, plus 
cette différence est élevée. Plus la sensibilité tactile est obtuse 
(entre 11 et 14), plus le seuil de la douleur est bas (entre 160 et 
220 ) ; plus la sensibilité tactile est fine, plus le seuil est élevé. 


Contribution à l’étude 

du traitement neuro-chirurgical de l’épilepsie 
— Un document anatomo-clinique — 

Par S. de SÉZE et J. GUILLAUME 


L’étude neuro-chirurgicale de Tépilepsie est encore très 
peu avancée tout au moins dans notre pays, en dépit des 
travaux publiés aux Etats-Unis par Penfield, Sachs, Dain et 
Droegcmueller, Furlow, German. C’est pourquoi, il nous paraît 
utile de publier l’observation d’une jeune malade, atteinte 
d’épilepsie depuis Tâge dell ans,chez laquelle il a été procédé, 
àPoccasion d’un état de mal très grave, àune opération neuro¬ 
chirurgicale curatrice. 

Cette opération a eu ceci de particulier, que le neuro-chirur¬ 
gien n’a pas pu se contenter de pratiquer seulement l’abla¬ 
tion de la zone corticale épileptogène. Se laissant guider par 
les lésions, il a dû pénétrer en profondeur jusqu’au ventricule 
et pratiquer l’évacuation d’un volumineux hématome intra- 
ventriculaire qui avait joué, de toute évidence, le rôle princi¬ 
pal dans le déclanchement de Tétat de mal convulsif. 

Voici le résumé de cette observation : 

F... Marie-Thérèse, née le 20 mai 1921, a fait à Tâge de 11 ans, 
vers 10 heures du soir, une première crise convulsive, qui semble 
avoir été une crise généralisée : perte de connaissance, mouvements 
convulsifs des quatre membres, révulsion des yeux vers le haut. 
Après quoi, l’enfant vomit de la bile, sans arrêt, jusqu’à 5 heures du 

A Tâge de 13 ans, quinze jours avant la survenue de la première 
menstruation, nouvelle crise convulsive d’allure généralisée, encore 
suivie de vomissements incoercibles, jusqu’à 5 heures du matin. Deux 
mois après, à la même heure, nouvelle crise identique : l’enfant fait 
une convulsion, vomit son repas et se rendort. A partir de ce moment, 
les crises se répètent, toujours identiques, au rythme de une ou deux 
par mois, toujours le soir, vers 10 ou 11 heures, suivies de vomisse¬ 
ments abondants pendant toute la journée du lendemain. 

C’est à Tâge de 14 ans que nous voyons Tenfant pour la première 
lois. I.’interrogatoire permet de recueillir la notion d’une aura et 
d’un début nettement localisés, brachial droit. L’imminence d’une 
crise est annoncée par de petits mouvements imperceptibles dans la 

A cette phase, la malade peut quelquefois faire avorter sa crise, 
par les procédés les plus bizarres : tantôt elle serre sa main très for¬ 
tement en la mettant sous un courant d’eau froide ; tantôt elle frappe 
violemment avec sa main contre la table ; tantôt même elle tape du 
pied, saute à pieds joints sur son lit. Ainsi parvient-elle, parfois, à 
éviter sa crise. Sinon, tout le membre supérieur entre en contraction 
tonique : si la malade est debout, elle sent son membre supérieur 
ramené contre son corps en flexion ; si la malade est couchée, elle sent 
son bras s’en aller en arrière. Puis la crise s’étend, la malade ne peut 
articuler un mot, et perd en partie conscience de ce qui l’entoure 
Cependant, la perte de connaissance n’est jamais complète : ce n’est 


jambe et la cuisse gauche. Les phénomènes d’aphasie transi¬ 
toire s’accompagnent donc rapidement de parésie de la langue 
et des membres. Une lettre de juin 1841, adressée à Romain 
Colomb, est écrite en caractères tremblés presque illisibles. 

Ayant obtenu un congé de santé, Stendhal revient à Paris 
le 8 novembre 1841. Il semble aller mieux. Il reprend courage, 
fait des projets littéraires, songe même à se présenter à l’Aca¬ 
démie avec l’appui de Madame Ancelot et de son salon. On le 
revoit sur le boulevard, au Café Anglais. Mais sa santé est 
définitivement ruinée comme le note Romain Colomb. Physi¬ 
quement, c’est un vieillard congestif à la démarche chaque jour 
plus courte, à la parole traînante, embarrassée. Lui, le bril¬ 
lant officier de cavalerie d’autrefois, il se laisse aller, néglige 
sa tenue autant par veulerie que par gêne matérielle. Le carac¬ 
tère caustique d’autrefois s’est sensiblement modifié «ramolli 
pour ainsi dire » nous dit Romain Colomb. Il supporte main¬ 
tenant les ennuyeux et les sots, une molle bienveillance ne lui 
laisse plus la force d’être méchant. Par économie, il loge dans 
un modeste hôtel de la rue des Petits-Champs. Au mois de 
janvier 1842, il va à la chasse au Havre et passe trois semaines 
à la campagne. Il ne se plaint plus de sa santé à part quelques 
douleurs de goutte à la main droite. Rentré à Paris, il travaille 
à « Lamiel » se surmène à nouveau. Le 21 mars, il écrit au 
Directeur de la Revue des Deux-Mondes pour discuter les condi¬ 
tions d’un contrat. Il semble confiant dans l’avenir,propose de 
donner à cette revue une longue nouvelle tous les deux mois. 
Mais la mort est là qui va le délivrer, lui éviter la longue et 
lamentable fin du pseudo-bulbaire, la maison de retraite, peut 
être l’hospice. 

Le 22 mars 1842, vers six heures du soir, il tombe frappé 


d’apoplexie, sur le trottoir de la rue NeUve-des-Capucines, 
devant le Ministère des Affaires étrangères, d’où il sort peut- 
être après avoir eu une discussion avec les bureaux. Il avait 
écrit un an auparavant. « j’ai assez bien caché mon mal ; je 
trouve qu’il n’y a pas de ridicule à mourir dans la rue, quand 
on ne le fait pas exprès ». 

On le transporte à la pharmacie de Caventoü,Tun des inven¬ 
teurs de la quinine. Ce gros homme congestif et inerte, à la 
respiration raüque, dont la perruque pend grotesquement et 
qu’on emporte parmi les réflexions des badauds, c’est le génial 
créateur du Rouge et le Noir, de la Chartreuse de Parme, 
l’animateur de tant de douces héroïnes féminines, Tamant 
malheureux de Métilde et de la Pietragrua. 

La foule s’amasse devant la pharmacie. Les langues vont 
leur train. Des commères s’apitoyent et d’autres passent 
indifférentes. Il ne manque à ce spectacle qu’un témoin, Be>;l® 
lui-même, flâneur impénitent, aimant à noter en traits incisifs 
les laits divers de la rue. Et nous le voyons très bien écrire en 
marge d’un carnet ; « Hier est tombé dans la rue, frappé d’apo- 
« plexie, Henri Beyle, alias Stendhal, auteur inconnu maf® 
« estimé de quelques connaisseurs et dont la Chartreuse de 
« Parme, au dire de Monsieur de Balzac, serait un chef- 
« d’oeuvre. Beyle transporté à son domicile est mort 1® 
« lendemain, vers deux heures du matin, sans avoir repris con- 
« naissance. Il est toujours un peu ridicule de mourir dans 
« la rue ». Car le spirituel Monsieur de Stendhal n’en était pa® 
à une contradiction près. 

Guilly. 

m m m 
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nas une perte de connaissance, précise la malade, c’est un malaise 
étrange indéfinissable, atrocement pénible. Après chaque crise, elle 
vomit, à plusieurs reprises, tout au long de la nuit. 

A partir de l’âge de 18 ans, surviennent st se multiplient, entre les 
crises convulsives, des absences comitiales, généralement déclanchées 
par un léger choc affectif, un bruit, une surprise : le regard se fixe, la 
main laisse tomber ce qu’elle tient, parfois une jambe se lève, ou bien 
les jambes se dérobent, entraînant une chute. En quelques secondes, 
tout est fini. 

En résumé, nous étions en présence d’un état comitial se 
manifestant à la fois ; 1° par des crises convulsives, qui parais¬ 
sent avoir affecté d’abord le type de crises généralisées, puis le 
type de crises à caractère jacksonien, avec aura motrice au 
niveau de la main et début par une convulsion tonique du mem¬ 
bre supérieur droit ; 2° par des absences comitiales avec brève 
perte de conscience et perte du tonus d’attitude, soit aux 
membres'süpérieurs, soit aux membres intérieurs. 

La nature étiologique de ces crises — syphilitique, traumatique ou 
réflexe — pouvait prêter à discussion. 

D’une part, une réaction de Bordet-Wassermann dans le sang, 
faite en 1937, a donné une réponse positive. Un traitement mixte, 
arsénobenzol et bismuth, a été poursuivi pendant un an, jusqu’à 
négativité de la réaction. Aucun effet favorable n’en est résulté, au 
contraire. Presque chaque injection de novarsénobenzol provoque 
une sérise de crises, avec nausées et vomissements incoercibles. A la 
fin du traitement, les crises ont plutôt, dans l’ensemble augmenté, de 
fréquence et d’intensité. Elles se répètent parfois coup sur coup, 5 à 6 
fois une nuit, ce qui n’arrivait pas avant le traitement. 

D’un autre côté, on retrouvait dans les antécédents, la notion de 
plusieurs traumatismes importants. Tout d’abord, on apprend que 
l’enfant est née à la suite d’un accouchement très long, très laborieux : 
Tentant, à sa naissance, aurait présenté comme une « meurtrissure à 
la tête», comme la marque d’un doigt profondément enfoncé dans le 
crâne. Quand Tentant avait 4 ans, son père Ta laissé retomber sur la 
tête ; l’enfant est restée étourdie, a pleuré longtemps. Vers l’âge de 
5 ans, en jouant, elle a été projetée violemment contre un meuble, sur 
le côté gauche du crâne : l’enfant a pâli, a pleuré longuement, s’est 
plainte longtemps de sa tête. 

Une troisième hypothèse étiologique pouvait encore être discutée : 
une origine réflexe à point de départ digestif. On ne pouvait manquer 
d’être frappé par l’importance des vomissements bilieux qui, pendant 
les premières années de la maladie, suivaient régulièrement chaque 
crise. Plus tard, ces vomissements furent remplacés par nausées, dou¬ 
leurs épigastriques, coliques intestinales. D’autre part, les parents 
insistaient sur les rapports très nets unissant le rythme des crises aux 
conditions alimentaires ; très souvent, les crises suivaient un dîner 
trop lourd ou trop copieux. Enfin et surtout, un examen radiologique 
du transit digestif, pratiqué par le Docteur Nemours-Auguste, 
montre une sténose partielle en D-, avec grosse distension duodé- 
nale en amont, contractions antipéristaltiques en D“. 

Un nouvel examen, pratiqué quelques semaines après par le 
Docteur Lagarenne, confirme l’existence d’une grosse stase en D“ 
et D“, avec mouvements péristaltiques et antipéristaltiques, et con¬ 
clut à l’existence d’une sténose duodénale au niveau de la pince mé¬ 
sentérique. 

Devant l’importance de ces manifestations digestives et leur rela¬ 
tion étroite avec les crises, on se demande si Ton ne pourrait pas, en 
supprimant la sténose, supprimer du même coup les crises ou du 
moins les espacer. Le 4 novembre 1942, le Professeur agrégé d’AHaines 
intervient. Laparotomie. Le deuxième duodénum est distendu, à peu 
près de 50 %. Le troisième duodénum est normal. Il n’existe pas de 
pince artério-mésentérique. On pratique une anastomose entre le 
duodénum distendu, et le jéjunum. 

Pendant les quatorze jours qui suivent l’opération, il n’y a plus de 
crises. Mais à partir du quatorzième jour, dès le retour de la malade à 
son domicile, les crises reparaissent et se répètent à un rythme de 
plus en plus fréquent, jusqu’à devenir subintrantes. Du mercredi 19 
au dimanche 23, s’installe un véritable état de mal convulsif : toutes 
les deux ou trois minutes, les yeux deviennent fixes, le membre supé¬ 
rieur droit se raidit, puis les deux membres supérieurs se fléchissent 
convulsivement, la tête se tourne vers la droite, les deux membres 
inférieurs se fléchissent à leur tour. La crise dure quelques secondes, 
puis tout cesse. A aucun moment la malade n’a perdu connaissance. 

.L’examen, pratiqué entre les crises, montre les signes d’un petit 
déficit pyramidal, discret mais indiscutable du côté droit : écartement 
léger des doigts, chute discrète de la jambe, légère asymétrie des traits 
du visage dans la parole. 

, Devant un tel tableau, on fait le diagnostic d’épilepsie liée 
a une lésion méningo-corticale gauche — probablement une 
lésion cicatricielle datant de l’enfance —et, se référant aux 
succès obtenus par la neurochirurgie dans quelques cas analo- 
ghes,on fait transporter la malade àlacliniqueLéopold-Bellan, 
dans le service du D’’ J. Guillaume, en vue d’une intervention 
'Heuro-chirurgicale. 

La malade arrive à l’hôpital dans un état alarmant. Malgré 
lé gardénal à très hautes doses, malgré le chloral intra-veineux, 
lés crises se répètent sans interruption, jour et nuit. L’état 
général s’altère, et l’on doit redouter une issue fatale. 

Une encéphalographie, pratiquée le 24 novembre, ne donne 
pas de résultat interprétable. La ventriculographie, pratiquée 


le 27, doit être interrompue, la malade présentant à ce moment 
une crise particulièrement violente. 

Intervention immédiate (opératenr : D' Guillaume : novo- 
caïne locale à 1 p. 200, Duna 13). Volet pariétal gauche. La 
partie centrale du volet présente une dépression répondant à 
une saillie cérébrale ayant usé la dure-mère à ce niveau. Il 
existe une méningite séreuse considérable en regard de la 
région rétro-rolandique. On dilacère cette arachnoïdite, le 
liquide s’écoule : on voit alors apparaître immédiatement en 
arrière de la pariétale ascendante et à son contact immédiat, 
une cicatrice corticale de la taille d’une pièce de cinq francs, 
avec ses dilatations vasculaires, ses circonvolutions d’aspect 
formolé, étroites et fermes. 

L’excitation corticale, à ce niveau, reste sans réponse. (II 
faut noter que la malade est sous l’influence du chloral intra¬ 
veineux à fortes doses). On pratique l’ablation en cône de la 
zone cicatricielle, selon la technique de Penfield, par fils 
croisés, en laissant au fond du cône d’ablation, une lame de 
substance qui sépare du ventricule latéral. On s’aperçoit alors 
que la paroi ventriculaire fait hernie à travers cette mince 
couche de tissu cérébral violacé. On l’ouvre, et on tombe sur 
un caillot moulant la cavité ventriculaire . Ce caillot est déjà 
organisé : il comprend des portions fermes, et sa moitié anté¬ 
rieure est déjà enrobée d’une mince membrane, témoignant 
que la formation de ce caillot date au moins de plusieurs jours. 
Evacuation complète de ce caillot intra-ventriculaire. Ferme¬ 
ture de la dure-mère. Crins. Trois fils métalliques sur le volet. 
Sutures cutanées en deux plans. 

Suites opératoires. — Dès la fin de l’opération, les crises dimi¬ 
nuent nettement et progressivement d’intensité et de fré¬ 
quence. Elles s’espacent de plus en plus et disparaissent com¬ 
plètement le cinquième jour. La malade quitte l’hôpital le 
13 janvier 1943, sans avoir eu de crises. Nous la revoyons au 
début de mars, trois mois après l’opération. Elle n’a pas eu de 
crises. Huit jours après la sortie de l’hôpital, il y a eu, nous 
dit la mère, une « menace de crise», au réveil : angoisse, avec 
contraction des muscles du visrge et des membres, cemme si 
la malade se débattait contre un cauchemar. Quelque temps 
après, de nouveau une impression d’angoisse cemme si une 
crise allait venir. Mais pas de crise véritable. 

Ce qui a beaucoup frappé la malade et son entourage, c’est que 
1 son estomac» va beaucoup mieux qu’avant l’opération. Nausées, 
pesanteur gastrique, impression d’estomac bouché, douleurs épigas¬ 
triques, tout a complètement disparu. La malade a bon appétit, dit- 
elle, comme elle n’a jamais eu auparavant. 

Du point de vue neurologique, les séquelles de l’opération sont 
représentées, à la date du 1” mars 1943, par : 

— Troubles moteurs : très discrets. Pas de diminution de la face 
musculaire au membre supérieur, ni au membre inférieur. Ecarte¬ 
ment des doigts et chute discrète du membre supérieur droit dans la 
position bras levés ou bras tendus. Chute discrète de la jambe droite 
dans la manœuvre de Barré. 

— Troubles des réflexes. Réflexes tendineux plus vifs au membre 
supérieur et au membre inférieur droits, sans signe de Babinski. 

— Troubles sensitifs : Gros déficit sensitif à type pariétal, intéres¬ 
sant la main droite : sensibilité à la chaleur et à là douleur augmentée, 
sensibilité au tact légèrement diminuée. Perception stéréognostique, 
sens des attitudes profondément atteints, presqu’abolis. La malade 
ne reconnaît, de la main droite, aucun objet. Elle ne localise pas sa 
main droite dans l’espace, ne peut donner aucun renseignement, sans 
le vue, sur la position respective de ses doigts ; elle ne peut, les yeux 
fermés, imiter avec la main droite, les attitudes imposées à la main 
gauche, etc... 

— Pas de troubles de la parole, sauf un léger retard à la dénomina» 
tion des objets et dans les opérations de calcul mental. 

— L’examen révèle en outre l’existence d’une hémianopsie latérale 
homonyme droite qui n’est pas perçue spontanément par la malade, 

M. le professeur agrégé Lherrnitte a bien voulu pratiquer 
l’examen histologique de la cicatrice épileptogène prélevée 
lors de l’intervention. Nous tenons à l’en remercier ici. Voici 
le résultat de cet examen. 

« La coupe représente plusieurs circonvolutions cérébrales 
très déformées par le processus pathologique qui s’y est déroulé. 
La substance grise, atrophique, ne laisse reconnaître en cer¬ 
taines régions étendues aucun élément nerveux, transformée 
qu’elle est par une gliose fibrillaire très dense et isomorphe. 
Au-dessous de la substance grise devenue fibreuse se dévelop¬ 
pent des cavités irrégulièrement circonscrites par des cellules 
névrogliques chevelues, cavités qui correspondent à d’anciens 
foyers de ramollissement. En outre, en diverses régions très 
irrégulièrement disposées, on observe des foyers dans lesquels 
le tissu se montre particulier. Les cellules névrogliques ont 
perdu leur protoplasma et sont constituées par des buissons 
de fibrilles épaisses, lesquelles s’ordonnent comme les poils 
des tissus feutrés (piloïdtissue). 
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Conclusion. ■— Cicatrice du type épileptogène avec tissu 
piloïde,large sclérose corticale compliquée de zones de raréfac¬ 
tion et de cavitation,telles qu’enlaissent souvent les encépha¬ 
lopathies de l’enfance. » 

L’intérêt de cette observation nous paraît se concentrer sur 
deux points essentiels : 

1° Elle souligne les possibilités d’un traitement neuro-chirurgi¬ 
cal curatif dans certaines formes d’épilepsies en apparence essen¬ 
tielles. 

On sait depuis longtemps qu’un certain nombre d’épilepsies 
dites essentielles, en réalité secondaires soit à des traumatis¬ 
mes obstétricaux ou à des traumatismes accidentels de la petite 
enfance, soit à des épisodes infectieux méningo-encéphaliti- 
ques très anciens depuis longtemps éteints, sont liées anato¬ 
miquement à l’existence de cicatrices épileptogènes, siégeant 
soit sur la zone cérébrale motrice elle-même, soit même à dis¬ 
tance de cette zone motrice. Or, l’ablation de ces zones corti¬ 
cales épileptogènes est actuellement réalisable du point de vue 
technique, et des guérisons très intéressantes peuvent être 
ainsi obtenues. 

Le plus grand obstacle à ce mode de traitement sera sans 
doute la grande difficulté dans l’immense majorité des cas, 
de localiser avec précision le siège de ces cicatrices épileptogè¬ 
nes. Toutefois, dans des cas privilégiés, la clinique donne des 
indications nettes sur la topographie probable de la lésion cica¬ 
tricielle. Il en était ainsi chez notre malade où la notion d’une 
aura motrice nettement localisée à la main droite permettait 
d’intervenir sans hésiter sur la région fronto-pariétale gauche ; 

2° Elle attire l’attention sur le rôle possible de certaines hémor¬ 
ragies intra-ventriculaires dans le déclenchement d’un état de mal 
grave chez des épileptiques. 

La cicatrice pariétale était, sans nul doute, à l’origine des 
crises épileptiques que présentait notre malade depuis l’âge 
de 11 ans. Mais l’état de mal épileptique qui fut l’occasion 
d’intervenir, avait été déclenché, selon toute robabilité, par 
cette hémorragie intra-ventriculaire qui lut découverte à l'in¬ 
tervention sous forme d’un gros caillot intra-ventrieulaire 
déjà en partie dur, adhérent, en voie d’organisation, hémor¬ 
ragie qui s’accompagnait de distension du cerveau. 

Quelle fut Torigine de cette hémorragie ? Peut-être fut-elle trau¬ 
matique. Peu de jours avant le début de l’état de mal, la malade 
avait fait à l’occasion d’une crise, une nouvelle chute dans l’esca¬ 
lier, se terminant par un choc sur la tête. Ce serait à la suite de cette 
chute que les troubles se seraient aggravés, les crises commençant 
à se répéter plusieurs fois dans la nuit. Cependant les crises se sont 
ensuite calmées complètement ; pendant onze jours, il n’y a eu 
aucune crise et l’état de mal ne s’est installé qu’ensuite. Le rapport 
de cet état de mal avec le traumatisme est donc discutable. Il n’est 
pas impossible que l’hémorragie se soit produite spontanément au 
cours d’une crise. 

Ce qü’il faut retenir, c’est que certains états de mal survenant 
chez les épileptiques qui, jusque-là ne faisaient que des crises 
rares et espacées, peuvent être en rapport avec une hémorra¬ 
gie intraventriculaire. Il s’agit alors d’états de mal très graves, 
rebelles à tout traitement médical, mettant les jours de la 
malade en danger. L’évacuation de l’hématome est suivie 
dans de tels cas, d’une véritable résurrection ; 

3° Une mention accessoire doit être réservée aux troubles 
digestifs qui ont tenu une place importante dans l’histoire cli¬ 
nique de notre malade. Pendant des années, ce sont des vomis¬ 
sements bliieux abondants, incoercibles, qui se reproduisent 
après chaque crise, pendant 12 à 24 heures. Puis ce sont des 
nausées, des douleurs épigastriques, des coliques intestinales. 
Deux examens radiologiques concordants montrent l’image 
d’une sténose duodénale. On en vient à discuter le rôle de ces 
troubles digestifs comme cause possible de crises épileptiques 
réflexes. Cependant, l’intervention chirurgicale montre qu’il 
n’y a pas de sténose organique, qu’il ne s’agissait que d’Un 
spasme. Et l’on est amené à penser, à la lumière des consta¬ 
tations opératoires et de l’évolution ultérieure, que toutes ces 
manifestations digestives n’étaient peut-être que l’expression 
d’un spasme viscéral secondaire d’origine centrale, directement 
sous la dépendance de la lésion créébrale épileptogène. Ces 
troubles digestifs d’accompagnement auraient en somme la 
même valeur que ces auras digestifs qui, chez d’autres mala¬ 
des, précèdent et annoncent les paroxysmes convulsifs. 

Conclusions 

Ce qui fait l’intérêt essentiel de cette observation, c’est le 
document anatomique et chirurgical qu’elle apporte à l’appui 
de cette notion importante : certaines épilepsies, datant de l’en¬ 


fance, en apparence essentielles, sont sous la dépendance d’une 
cicatrice méningo-corticale, d’origine infectieuse ou trcuimatique, 
qui ne siège pas forcément sur la zone motrice, et dont l’ablation 
neuro-chirurgicale, aujourd’hui réalisable, peut être suivie d’une 
guérison complète. Quand ils 'agit de crises localisées, ou à débat 
localisé, ou précédées d’une aura motrice ou sensitive ou sen¬ 
sorielle nette,l’exploration chirurgicale est facilement orientée. 
Les cas de crises généralisées, sans aura précise, sont bien plus 
embarrassants. Tous les efforts des neurologistes et des neuro¬ 
chirurgiens doivent tendre à serrer de plus près ce problème 
difficile ; à multiplier les recherches cliniques, radiologiques, 
électro-encéphalographiques, les explorations neuro-chirurgi¬ 
cales et à publier tous les documents pouvant servir à notre 
instruction. 
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La cuti-réaction à la tuberculine 
doit être obligatoire à l’âge scolaire 
et périodiquement répétée 

Par M. FOURESTIER 


Il est toujours affligeant de constater avec Un recul suffi¬ 
sant les luttes et discussions suscitées par certaines questions 
médicales. Chacune des réalisations de la médecine sociale, 
notamment, sont marquées par des controverses dont l’âpreté 
se ressent toujours des conceptions philosophiques différentes 
des protagonistes ; et comme en définitive toute action sociale 
pose un problème essentiellement politique, le contraire serait 
étonnant, c’est-à-dire l’harmonie des débats et l’acquiesce¬ 
ment unanime. Une époque obéit inexorablement à Un courant 
d’idées ; toutes les disciplines le subissent ; la médecine ne 
saurait s’y soustraire. 

L’évolution vers la médecine sociale, qu’on le veuille oU 
non, est inexorable. Au lieu de freiner Une telle tendance, il 
vaut mieux, en s’y soumettant, la diriger pour qu’elle donne 
au maximum ses fruits les meilleurs ; et cela me paraît être 
une infériorité, et presque une abdication de l’intelligencc,que 
de la subir à l’occasion de grands bouleversements sociaux tels- 
que la guerre et les misères de la défaite. - 

Ces généralités encadrent en quelque sorte le problème de 
l’obligation de la cuti à l’âge scolaire tel que nous allons l’ex¬ 
poser. Depuis 1935, R. Debré, M. Lelong, E. Lesné ont insisté 
sur l’utilité incontestable des cuti-réactions successives et pré¬ 
conisé leur emploi courant. A. Bohn, en 1937, après 'Weissmann. 
Netter, ayant obtenu de faire pareil essai sur les écoliers d’Orîy, 
avec l’assentiment des parents, a demandé qu’une loi inter¬ 
vienne aü plus tôt pour rendre obligatoires, périodiques et au 
moins annuels, les tests cutanés tuberculiniques dans les col¬ 
lectivités infantiles. Mais d’autres voix aussi autorisées se sont 
élevées violemment pour condamner ces examens dans les 
écoles. Nous allons essayer de réfuter les arguments invoqués 
contre l’obligation de la cuti-réaction. Mais auparavant, d 
convient de remarquer que depuis un an la pratique de la cuti- 
réaction systématique tend à se généraliser dans les écoles 
communales du département de la Seine. Sans mot d’ordre 
venu d’en haut, spontanément, médecins scolaires et assistan¬ 
tes sociales, convaincus de l’importance et de la nécessité de 
cet examen chez l’enfant, l’ont réalisé chez les enfants placés 
sous leur surveillance, certains, les plus ardents, d’autorité, 
sans en référer aux familles, le plus grand nombre, toujours 
soucieux de l’administration et du règlement, après autorisa¬ 
tion des parents. 
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Dans le groupe scolaire qui nous est confié, nous pratiquons 
systématiquement tous les six mois une cuti-réaction chez 
tous les enfants. Sur un effectif de 800 élèves, seuls 15 % se 
sont refusés à cet examen. Cette proportion de refus peu 
élevée est encore trop forte à mon gré. L’index de tubercu¬ 
lisation de tous les enfants d’un groupe scolaire doit être 
connu. Ces 120 points d’interrogation sur les fiches scolaires 
en face de l’indication imprimée : cüti-réaction, m’ont paru 
inadmissibles, et l’examen périodique de santé de l’enfant 
incomplet sans ce renseignement. La cuti-réaction à la tuber¬ 
culine doit être obligatoire à l’âge scolaire et périodiquement 
répétée. C’est pour attirer l’attention des pouvoirs publics et 
éveiller celle des médecins praticiens que nous désirons dis¬ 
cuter cette affirmation qui, pour nous,représente un impératif 
catégorique. 

On peut faire deüx parts des objections soulevées par la 
généralisation obligatoire de la cüti-réaction à l’âge scolaire: 

a) Objections d’ordre pratique ou théorique sur la légitimité 
d’ün tel examen à l’école, sans valeur car trop « partisanes » ; 

b) Objections scientifiques sur la valeur de la cuti-réaction, 
les seules à prendre en considération et qui valent la dis¬ 
cussion : 

A) O. — Le libéralisme médical autoriserait le seul 
médecin de famille à pratiquer cet examen, car seul capable, 
connaissant le terrain et les secrets familiaux, de juger du 
moment opportun de la réalisation de la cuti. 

R. — Si l’on accepte le principe:de la prophylaxie sociale 
nécessairement basée sur les résultats de vastes enquêtes 
dans les diverses collectivités, ce n’est pas à « unn moment 
donné de la vie d’« un » enfant qu’il faut réaliser la cuti-réac¬ 
tion, mais sur tous les enfants et à tous les âges jusqu’au 
virage. 

2« O. — La cuti-réaction sera mal faite, car le médecin sco¬ 
laire repassera bientôt cette charge fastidieuse aux assis¬ 
tantes sociales. 

R. — Une me paraît pas nécessaire d’être revêtu de l’insi¬ 
gne d’Escülape pour savoir bien faire un tel examen, et est-il 
sûr que tous les praticiens connaissent cette « technique » à la 
perfection ? Cette objection est vraiment mineure. On doit, 
quelle qUe soit l’organisation envisagée, réaliser et lire la cuti- 
réaction aussi bien dans un bâtiment scolaire que dans Un 
cabinet médical. 

3® O. — Aucun acte médical ne doit être pratiqué à l’école, 
véritable lieu sacré. 

R. — La cuti-réaction n’est pas un acte thérapeutique. 
L’auscultation y est-elle interdite ? Plaisante consultation 
médicale scolaire qui se contenterait d’apprécier poids et taille 
et d’une caresse sür la joüe sans même que l’enfant ait été 
déshabillé ! Par ses demi-mesures, la médecine sociale actuelle 
est sa propre caricature. 

4® O. — Une telle mesure est la voie ouverte au dispensaire 
scolaire. 

. R- — Les promoteurs de la cüti-réaction obligatoire n’ont 
jamais envisagé une telle suite à cette mesure législative. 
Entre le rêve de demain et la réalité d’aUjoürd’hui, aucune réa¬ 
lisation n’est-elle donc possible ? 

5® O. — Les familles seront affolées et ne comprendront pas 
la signification de réactions positives. 

R. — C’est le rôle des assistantes scolaires d’expliqüer avec 
ucs mots simples et convenables le grand problème de la 
tuberculisation, et l’intérêt qu’ont les parents de connaître le 
moment du virage. Certains, trop bornés, ne comprendront 
jamais. Pour cette minorité, faut-il arrêter tout effort vers 
ues réalisations prophylactiques meilleures î 

6 ® O. — La cuti-réaction peut n’être pas inoffensive. 

R- — Les cas sont exceptionnels de tuberculoses aggravées 
uu réveillées à la suite de la cuti-réaction. P. Renault a rap¬ 
idité trois observations de tuberculoses cutanées. Rist a signalé 
d» observations similaires. Tixier a parfois constate des 
«d*dents fébriles évolutifs... Nous ne nions pas l’intérêt scien- 
yflque de telles observations ; mais que représentent-elles en 
mce des millions de cUti-réactious pratiquées sans incidents 
uepuis la découverte par Von Pirquet, en 1907, de l’allergie 
uutanée tuberculinique ? On n’a pas le droit de tirer argument 
d ces rarissimes incidents qui condamneraient d’ailleurs les 

uti-réactions pratiquées isolément chaque fois que nous le 
jugeons utile. 


7® O. — Le résultat de ces Investigations étendues ne sera 
qu’une statistique supplémentaire dont on n’aperçoit pas 
l’utilité puisque des enquêtes partielles (Marfan, Nobécourt, 
Lereboullet, Armand-Delille) ont suffisamment montré le 
retard actuel de la tUbercUlisaticn jUsqn’à 15 ans. 

R. — L’intérêt statistique n’est pas niable, car s’il y a eu 
retard de l’âge de tuberculisation depuis trente ans, d’autres 
variations sont possibles. La connaissance de l’index de tuber¬ 
culisation de toute la population infantile française peut per¬ 
mettre des déductions qüe nous ignorons complètement. 
Enfin l’intérêt de belles statistiques est secondaire au regard 
de l’utilité pratique immédiate de la connaissance chez l’enfant 
d’une cuti-réaction positive ou négative, et surtout du virage 
des tests tuberculiniques. 

B) Que demande-t-on à la cuti-réaction ? De nous dire si oui 
ou non l’enfant est tubercUlisé, et, en cas de constatation du 
virage, le moment de la tuberculisation. Les tests tuberculi¬ 
niques peuvent être infidèles et pour cette raison leur généra¬ 
lisation obligatoire ne serait pas souhaitable : 

1® Une cnti négative peut exister chez an sa jet pourtant 
tuberculisé. 

I. — O. La cuti est négative au stade pré-allergique de la 
primo-infection. 

R. — La durée moyenne de la période pré-allergique,d’après 
les travaux de R. Debré, varie de un à trois mois. La répétition 
de la cuti tous les six mois fixera tôt ou tard, mais certainement, 
la date d’apparition de l’allergie cutanée, et la répétition 
plus fréquente du test raccourcira notablement ce temps de 
latence si l’atteinte de l’état général, un contact certain, 
justifient l’appréhension d’üne prim.o-infection. Vraiment 
exceptionnelles chez l’enfant sont les périodes antéallergiques 
prolongées, de près d’Un an, dans certaines granulies froides 
notamment comme l’ont signalé H. Dufour, Froment et 
Brun. 

II. — O. La disparition momentanée de l’allergie cutanée 
peut faire croire à l’absence de tuberculisation. 

R. — Encore que l’allergie cutanée s’affaiblisse plus qu’elle 
ne disparaisse danscertaines circonstances: période terminale 
de la tuberculose, granulie, méningite tuberculeuse, maladies 
infectieuses anergisantes, leucémies, diabète, etc..., l’évidence 
de ces affections enlève toute valeur à cette objection de prin¬ 
cipe. L’efficience diagnostique de la cuti-réaction est intacte 
dans un groupe d’enfants d’âge scolaire, fréquentant l’école 
et jouissant d’üne bonne santé apparente. 

III. — O. La disparition définitive de l’allergie cutanée est 
certainement prouvée actuellement. 

R. — L’opinion classique voulait que l’allergie cutanée 
tuberculinique une fois acquise ne disparaisse jamais hormis 
les éclipses de certaines maladies anergisantes. A l’étranger 
(Irimescu et Nasta) et en France (Kourilsky, Ameuille, Saenz), 
des cas de négativation des réactions cutanées tuberculiniques 
ont été rigoureusement observés et prouvés. Ces observations 
sont rares et si elles ont sûrement étayé le problème des réin¬ 
fections exogènes (Ameuille et Saenz) je ne vols là aucune 
objection à la pratique des cuti-réactions systématiquement 
pratiquées et répétées, bien au contraire, puisque le sujet rede¬ 
venu vierge en quelque sorte vis-à-vis du B. K., peut se réinfec¬ 
ter. On voit alors se développer en raccourci (phénomène de 
Willis-Gardtner) toutes les étapes de la tuberculisation. La 
cuti-réaction saisira à nouveau le moment de la réinfection, 
et la répétition des tests pourra mieux préciser cette notion 
nouvelle de la disparition spontanée, sans cause, de l’allergie 
cutanée. 

IV. — O. Des enfants certainement tuberculeux auraient 
une cuti négative. 

R. — On a remarqué que certains enfants vivant en milieu 
contaminé conservaient cependant des réactions cutanées 
négatives. Le Professeur Bezançon a affirmé à l’Académie 
de médecine que, dans son enquête, près de la moiité des 
enfants (46 sur 96), probablement atteints de tuberculose 
latente, avaient des cuti négatives. 

Cette contamination n’est pas prouvée. « Possibilité de 
contamination et contamination proprement dite, avec cons¬ 
titution de la lésion tissulaire indispensable à l’existence de 
l’allergie sont deux choses différentes » (G. Mouriqüand et 
J. Martinon). D'autres causes qu’une infection pauci-bacil- 
laire inapparente peuvent expliquer une insuffisance pondé¬ 
rale, la micro-polyadénopathie, le mauvais état général, l’as» 
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pect chétif de ces enfants (1), etc... Par ailleurs, certains, en ' 
excellente santé, paraissent supporter allègrernent cette 
subinfection bacillaire avec cuti négative, et les résultats de 
l’enquête tuberculinique ont la même signification pratique 
chez ces sujets que chez ceux non tUberculisés. Enfin, darsle 
groupe des chétifs, en contact certain avec des foyers tuber¬ 
culeux, ou cliniquement suspects de tuberculisation inappa¬ 
rente, nous avons la ressource des tests tuberculiniques plus 
précis ; les intradermoréactions. Dans ces enquêtes dont les 
résultats signalent la faillite ou l’inconstance de la cnti-réac- 
tion, il conviendrait toujours, avant de parler d’anergie tuber- 
culiniqne, de s’assurer par des intradermo-réactions répétées 
et à doses croissantes, de la réalité des réponses négatives à 
tous les tests cutanés tuberculiniques. Donc avec ce corollaire ; 
adjonction de l’intradermo-réaction dans certains cas douteux 
et appréciation clinique judicieuse des raisons non tubercu¬ 
leuses de déficience de l’organisme (troubles digestifs, glandu¬ 
laires, rénaux, etc...), la cuti-réaction dans le dépistage des 
tuberculisés récents ou anciens conserve tonte sa valeur. 

2° Virages non tuberculeux ou sans expression clinique. 

I. — O. Le virage précoce ou tardif peut n’être pas la consé¬ 
quence directe de l’évolution bacillaire, mais s’observer à 
l’occasion d’un incident pathologique banal ou insignifiant : 
intervention chirurgicale, affection pulmonaire aiguë, une 
maladie contagieuse ou éruptive, le surmenage physique ou 
intellectuel, une cause morale, un changement de vie, etc. 
(Professeur Bezançon). On pourrait ainsi parler de période 
anté-allergique extrêmement prolongée. 

R. — Que l’incident pathologique qui extériorise ainsi la 
tuberculisation inapparente soit on non tubercnleux, peu 
importe en pratique. Que l’enfant soit un tuberculisé ancien 
ou récent, il convient de ménager cette période critique de sa 
vie. AU demeurant, de pareilles constatations sont exception¬ 
nelles (Mouriquand) ; un contact infectant qui provoque dans 
un organisme neuf la constitution d’une lésion tissulaire, 
entraîne automatiquement l’apparition de réactions cutanées 
à la tuberculine positives après un délai qui n’excède générale¬ 
ment pas trois ou quatre mois. 

II. — O. Malgré le virage récent, beaucoup d’enfants ont 
tous les attributs d’une excellente santé. La constatation d’Une 
cuti-réaction positive est sans utilité. 

R. — Certes, il est heureux que chez la plupart des sujets le 
virage tuberculinique s’effectue sans heurt et dans le silence 
pathologique. Nul ne prétend, dans ces conditions, que l’inter¬ 
ruption des études scolaires soit nécessaire et le séjour en pré¬ 
ventorium à envisager. Il est néanmoins utile de connaître le 
moment du virage. Bien qu’il soit sans expression clinique, il 
ne pent pas ne pas se traduire dans l’organisme par un certain 
retentissement morbide que seule la grossièreté de nos moyens 
d’investigation actuels nous interdit de préciser. A font le 
moins, pendant cette période, quelqnes conseils snr la néces¬ 
sité d’une vie plus calme, d’une meilleure hygiène, l’absence 
de surmenage (période des examens par exemple), ne nous 
paraissent pas superflus. Seule la répétition de la cuti permet 
de saisir le temps du virage. 

III. — O. La répétition des cuti-réactions pourrait sensi¬ 
biliser l’organisme et nne réponse positive ultérieure pourrait 
ne pas avoir la signification d’une tuberculisation vérita¬ 
ble (2). 

R. — Si cette sensibilisation existe chez l’animal, elle n’a 
pas été signalée chez l’homme, tont au moins quand la répé¬ 
tition des cuti se fait sur un rythme lent, tel celui proposé ici : 
tous les six mois. 

3° D’une cuti depuis longtemps positive, rien ne saurait 
être déduit. 

I. —■ O. Il est certain que la cuti positive n’est qn’nne réac¬ 
tion d’allergie et le témoin de la présence dans l’organisme 


(1) En collaboration avec MM. P. Brodin et A. Ancelin, 
nous étudions actuellement et publierons prochainement les résul¬ 
tats d’une enquête dans un dispensaire de l’O. P. H. S. sur une des 
raisons de ces troubles pseudo-tuberculeux chez l’enfant , qui trop 
souvent sont la cause d’un placement préventorial injustifié. On 
méconnaît trop la fréquence des troubles digestifs, et notamment 
l’appendicite chronique, chez les enfants tuberculisés ou apparem¬ 
ment vierges de toute tuberculisation. 

(2) Des constatations similaires ont été faites dans la maladie hyda¬ 
tique t virage de la réaction de Casonl après une deuxième ou plu¬ 
sieurs intra-dermo-réactions ». Professeur Sergent, M. Fourestier 
et J. Galléano. Académie de médecine, 7 février 1939. 


d’une lésion bacillaire quel que soit son potentiel évolutif. 
Il est impossible de déduire de cette constatation soit une 
imminence d’accident tuberculeux évolutif, soit un état de 
plus grande résistance que le sujet à cuti négative. 

R. — Il n’en demeure pas moins que nous avons avec cette 
réaction un renseignement de valeur : l’enfant est tuberculisé. 
Cette notion est aussi importante que la courbe du poids, 
l’examen somatique, la recherche des antécédents. La con¬ 
naissance des réactions cutanées vis-à-vis de la tuberculine 
a d’autant plus de valeur que l’enfant est plus jeune, et 
l’orientation de l’examen et ses conclusions sont totalement 
différentes, avant dix ans par exemple, suivant que la cuti- 
réaction est positive ou négative. Quel avantage de pouvoir, 
grâce à ce procédé si simple, discriminer deux des trois ter¬ 
rains explorés en médecine infantile : terrain vierge, terrain 
tuberculisé, terrain tuberculeux, et ce triage est nécessaire 
pour mieux préciser les indications des investigations radiolo¬ 
giques. 

II. .— O. D’après Troisier, Hamburger, le sujet allergique 
peut réagir aux protéines du bouillon glycériné concentré au 
1 /lOO® et ne contenant pas de tuberculine. Cuti ou percuti- 
réactions apparemment positives pourraient donc être la 
conséquence de « coallergines» non spécifiques, et la valeur des 
tests se trouverait ainsi réduite. 

R. — Cette objection n’intervient que pour l’apprécia¬ 
tion de l’intensité de la réaction, et une telle appréciation est 
secondaire dans les enquêtes portant sur des collectivités, l’es¬ 
sentiel demeurant la réponse positive ou négative. On peut 
d’ailleurs se mettre à l’abri de cette cause d’erreur en utilisant 
une tuberculine synthétique (Mouriquand). 

Nous avons, au fond, tenté de réfuter les objections concer¬ 
nant la valeur clinique de la cuti-réaction à la tuberculine. II 
nous a paru nécessaire de le faire, car une mesure législative 
rendant obligatoire un examen médical ou une mesure pro¬ 
phylactique ne doit intervenir que si la valeur du te'^st et 
la nécessité de la contrainte préservatrice sont à l’abri de 
toute suspicion. Il faut, en outre, que de telles mesures 
soient absolument inoffensives. Il en est vraiment ainsi pour 
la cuti-réaction à la tuberculine, par ailleurs sans danger, 
même répétée périodiquement tous les six mois. Cette réfu¬ 
tation était nécessaire puisque les adversaires de la cuti- 
réaction à l’âge scolaire critiquent la valeur clinique réelle 
de cet examen. Par ailleurs, nous l’avons vu, rien ne 
s’oppose, en pratique, à la généralisation de ce test à l’école 
même. Si cet empiètement des pouvoirs du médecin scolaire 
pouvait déplaire à certains, je ne vois, pour ma part, aucune 
objection à la réalisation de la cuti en dehors de l’école, par 
le médecin de famille, pourvu qu’un certificat médical la jus¬ 
tifie deux fois par an. On peut se contenter de laisser la pra¬ 
tique de la cuti-réaction à la tuberculine à l’ensemble du Corps 
médical, en se contentant de la rendre obligatoire par la loi. On 
a agi ainsi pour la vaccination antivariolique et les résultats 
ont été si satisfaisants qu’on ne peut que bien augurer de 
mesures similaires concernant la cuti-réaction systématique 
et périodiquement répétée à l’âge scolaire. 

Nos conclusions résumeront les avantages qu’on est en droit 
d’espérer d’une telle façon de procéder, que la cüti-réaction 
systématique soit pratiquée à l’école ou par le médecin de 
famille. 

1° La cuti-réaction est réalisée actuellement à l’école avec 
l’autorisation des parents. Par ignorance ou bêtise, 15 à 20 % 
des enfants ne peuvent être testés. Les mesures prophylacti¬ 
ques sociales n’ont aucune valeur si leur application n’est pas 
strictement généralisée au groupe d’individus qu’elles concer¬ 
nent. Pour éviter des « failles » dans la prophylaxie tubercu¬ 
leuse, la cuti-réaction doit être rendue obligatoire à l’âge sco¬ 
laire ; 

2® Aucune objection d’ordre théorique ou pratique ne peut 
être valablement retenue contre le principe même de la géné¬ 
ralisation de ce test et sa valeur clinique. En matière sociale, 
l’exception n’a pas de valeur ; seul compte le rendement, sur¬ 
tout sur le plan national ; 

3® Il ne suffit pas de pratiquer cet examen une fois, mais 
de le répéter systématiquement jusqu’à l’apparition d’une 
réaction positive, deux fois par an, immédiatement après la 
rentrée des classes et au cours du troisième trimestre.Lu 
rythme plus fréquent sera exceptionnellement nécessaire chez 
certains enfants suspects de primo-infection et au stade pré- 
allergique ; 

4° La cuti-réaction doit être préférée à la percuti-réaction 
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aux simples frictions à la tuberculine, de réalisation encore 
nlus simple, mais moins fidèlement révélatrices de l’allergie. 
?’intra-dermo-réaction ne sera réservée qu’à de rares sujets 
Jiispects de tuberculisation inapparente par le moyen usuel de 
la cuti. La notion d’obligation contenue dans la loi doit per¬ 
mettre au médecin scolaire de pratiquer cet examen ou de 
l'exiger des parents et du médecin de famille ; 

50 Au cours des examens scolaires périodiques, il est au 
moins aussi nécessaire de connaître la qualité de la cuti-réac 
lion, que le poids, la taille et les diverses anomalies somatiques 
cliniquement révélées. Devant un enfant pâle, malingre, gan¬ 
glionnaire, rachitique, dont l’état général est manifestement 
déficient, l’orientation de l’examen et ses conclusions sont tout 
autres suivant que la cuti est négative ou positive. 

6» Il est inutile de pratiquer l’examen radioscopique systé¬ 
matique de tous les enfants d’âge scolaire. Grâce à la cuti, un 
tri est possible. Hormis certains cas particuliers où l’investi¬ 
gation radiologique paraît utile (pneumopathies chroniques 
non tuberculeuses, cardiopathies, crainte d’un stade préaller¬ 
gique de la primo-infection), les enfants à cuti négative doi¬ 
vent être dispensés de la consultation au dispensaire. Invaria¬ 
blement, la réponse sera la même : image thoracique normale. 
Seuls doivent être radioscopés les enfants à cuti positive avant 
dix ans, et, passé cet âge, tous ceux dont l’état général paraît 
déficient. 

7° L’avantage majeur des tests tuberculiniques répétés est 
de découvrir la primo-infection, soit que la tuberculisation 
s'effectue normalement, soit qu’elle s’extériorise cliniquement 
et radiologiquement. La surveillance des enfants dont le virage 
delà cuti a été constaté au cours de deux examens successifs 
est nécessaire. Ce sont ces enfants qu’il faut ménager, signaler 
aux parents, recommander aux maîtres, diriger sur le dispen¬ 
saire, bref entourer des meilleures conditions d’hygiène, de 
calme moral et intellectuel pour que, sans heurt, dans le 
silence clinique, heureusement, la tuberculisation nécessaire 
s’effectue. Que de primo-infections graves seraient ainsi évi¬ 
tées, et l’enfant paierait sans nul doute un tribut moins lourd 
à la méningite tuberculeuse ; 

8° La découverte d’une cuti-réaction positive chez l’enfant 
en bas âge permet le déclenchement immédiat de l’enquête 
prophylactique nécessaire pour la recherche et la découverte 
de la source de contagion si souvent familiale et ignorée (1). 
Mais le foyer infectant peut être dans l’école même, et le virage 
massif de toute une classe infectée par un maître tuberculeux 
est un exemple classique. On peut s’étonner d’ailleurs que le 
personnel des écoles, des directeurs aux cantinières,nesoit pas 
périodiquement soumis à un examen médical et radiologique ; 

9“ La connaissance d’une cuti-réaction positive depuis long¬ 
temps élimine ou précise certains diagnostics parfois difficiles, 
et le médecin de famille trouvera facilement ce renseignement 
sur les fiches médicales scolaires ; 

iQo II est possible de dresser un véritable cadastre tuber¬ 
culinique en portant sur le plan de la ville tout autant d’index 
colorés qu’il existe de cuti positives par foyer d’habitation. 
Ne doivent être retenues qUe les cuti positives avant dix ans. 
Cet âge paraît être en effet la limite moyenne entre la tuber¬ 
culisation normale et celle qui doit faire naître certains dou- 
Jes. Toutes ces cuti positives dessinent ainsi des îlots, des 
mches, des points isolés, et ce procédé permet une lecture facile 
UC la densité des foyers tuberculiniques urbains suspects. C’est 
ce que nous avons réalisé dans la commune dont l’inspection 
scolaire nous a été confiée. Ce plan peut être étudié par une 
commission comprenant, outre les autorités administratives, 

* architecte, le médecin scolaire, celui du dispensaire et les 
assistantes sociales. 11 est intéressant de constater que le 
jnaximum de densité des foyers tuberculiniques coïncide avec 
'a qualité des îlots dits insalubres, la présence de cracheurs 
UC bacilles indociles à tout conseil, la sous-alimentation 
manifeste de certains foyers, la qualité sociale des quartiers, 
a nature du travail effectué, etc... 

Envisagée sous cet angle, la cuti-réaction systématTque à 
âge scolaire devient un moyen de détection efficace, aussi 
tue à l’hygiéniste qu’au médecin. 

Notre conclusion est formelle. La cuti-réaction systématique- 
^nt pratiquée et répétée à l’âge scolaire doit être obligatoire. 

.. G) Dans un travail intitulé : « Résultats insuffisants de l’organisa- 
U U actuelle de la lutte antituberculeuse », et qui doit paraître 
L®enainement, nous avons étudié les résultats statistiques d’une 
Pen • ® l’avenir des malades, dix ans après le dépistage au dis- 
dant^Jn®' hommes dans 31 % des cas et chez les femmes 

ait "ta nans avons relevé un contact familial, soit que la maladie 

®té contractée au foyer familial, soit qu’elle y ait essaimé. 


COURS ET CONFÉRENCES 


Les incompatibilités médicamenteuses 

Par René HAZARD 


Les « incompatibles » ne peuvent pas être conciliés, c’est-à- 
dire que leurs propriétés contraires ne peuvent s’accorder. 
En matière de médicament, il s’agit de toutes les propriétés 
physiques, chimiques, physiologiques, etc. 

Les incompatibilités entrent donc dans le cadre des asso¬ 
ciations antagonistes, les antagonistes (ivTi, contre ; àYwviÇoirat, 
combattre) ayant des propriétés opposées, les unes atténuant 
ou faisant disparaître les autres. 

Cependant, on donne parfois à l’antagonisme un sens plus 
restreint : il s’agirait seulement d’un conflit, dans l’organisme, 
des actions physiologiques, celles d’une substance diminuant 
ou supprimant celles d’une autre. 

Mais quel est ici le rôle de l’organisme ? Il peut intervenir 
activement par ses diastases, l’acidité ou l’alcalinité de ses 
sucs, les actions oxydantes ou réductrices de ses tissus pour 
modifier l’action du médicament. Il s’agirait alors d’une 
véritable incompatibilité physiologique. 

L’organisme peut, par contre, n’être que le témoin passif du 
conflit entre deux substances médicamenteuses. Il s’agirait 
dans ce cas d’incompatibilité pharmacologique, ou d’antago¬ 
nisme proprement dit. 

D’autre part,quelques auteurs rangent parmi les incompa¬ 
tibilités médicamenteuses, les incompatibilités d’ordre phar¬ 
maceutique. Cette variété représente plutôt un vice de forme, 
une impossibilité facile à éviter. Elle s’opposerait ainsi aux 
autres incompatibilités qui ont précisément un caractère 
imprévu, au moins pour les non initiés. 

Reste enfin un poinr à préciser : le résultat de l’incompa¬ 
tibilité du point de vue thérapeutique. Certains ne voient 
qu’un seul résultat qui est désavantageux, le mélange des 
incompatibles étant difficile à administrer, ou dangereux, ou 
d’action atténuée. 

Si effectivement, en général, les incompatibilités doivent 
être évitées, il est des cas où elles sont recherchées : dans quel- 

ues associations thérapeutiques et surtout dans les cas 

’intoxication, lorsqu’on s’efforce de neutraliser les effets d’un 
toxique absorbé par l’action neutralisante d’un antidote, 
c’est-à-dire d’un produit «donné contre » le poison (àvTi Soto; : 
donné contre). 

Question de définition, de lieu d’action, de but à atteindre : 
on voit que la division du sujet prête à discussion. Nous espé¬ 
rons que celle que nous proposons sera admise par tous. Nous 
examinerons successivement : 

foies incompatibilités d’ordre pharmaceutique ; 

2° les incompatibilités d’ordre physique ; 

30 les incompatibilités d’ordre chimique ; 

40 les incompatibilités d’ordre physiologique ; 

50 les incompatibilités d’ordre pharmacologique ; 

6° l’antidotisme qui utilise toutes les variétés d’incompati¬ 
bilités. 

Nous donnerons dans chaque cas, quelques exemples choisis 
parmi les plus typiques et les plus courants (1). 

I. Incompatibilités d’ordre pharmaceutique 

C’est, on l’a dit, une variété d’incompatibilités difficile à 
définir. Le conflit des propriétés pharmaceutiques ne semble 
devoir être, en principe, que celui des propriétés physiques 
ou chimiques. 

Cependant, il peut exister des incompatibilités entre le 
produit et la forme sous laquelle on désire l’administrer. 

Certaines substances très légères comme l’agar-agar, le 
charbon, la magnésie, etc., ne peuvent être prescrites à dose 
élevée sous forme de cachets. 

D’autres ne peuvent pas être administrées en cachets quelle 
que soit la dose : produits hygroscopiques (iodures, hydrate 
de pipérazine, chlorure de calcium ou de magnésium); pro¬ 
duits altérables donnant des cachets de conservation malaisée 


(1) Le lecteur trouvera rassemblées la plupart des incompatibilités 
d’ordre physique ou chimique, qui sont les plus nombreuses, dans des 
articles ou livres spéciaux et notamment dans les Incompatibilités 
pharmaceutiques de A. Goais et A. Lior. Paris, Le François, 1935 ; 
et l’article de ces deux auteurs dans leur traité de Pharmacie 
galénique. Paris, Masson 1939 (tome II, p. 1834). 
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(levure de bière, peptone) ; produits irritants pour la muqueuse 
gastrique (chloral, salicylate de sodium). 

11 serait utile pour le médecin de connaître le poids moyen 
d’un granule, d une pilule, d’un suppositoire, etc. Les notions 

énérales sur les formes piarmaceutiques l’aideraient à faire 

es prescriptions correctes et à en éviter certaines qui mènent 
à des incompatibilités ou à des impossibilités physiologiques : 
comme celle que réalisait cet étudiant de 4® année qui prescri¬ 
vait des suppositoires dont chacun pesait 30 grammes. 

II. Incompatibilités d’ordre physique 

Les incompatibilités physiques proviennent souvent d’un 
manque de solubilité d’ün produit dans l’excipient liquide de 
la préparation ou d’un changement de consistance d’une 
substance médicamenteuse lorsqu’elle est mélangée à une 
autre. 

1° Défaut de soeubiuté 

a) dans l'eau : 

Il n’est pas contre-indiqué en principe de faire absorber 
un médicament peu soluble ou insoluble dans l’eau ; celui-ci 
peut se dissoudre dans l’organisme : c’est le cas du sulfonal. 
C’est aussi celui des sulfamides qui, déjà peu solubles, peuvent 
donner dans l’organisme des dérivés acétylés offensifs pour 
le rein. On s’efforce dans ce cas, de faire boire abondamment 
le malade. 

Mais la solubilité est recherchée spécialement quand il faut 
agir vite, en injections. Si elle n’est pas réalisée naturellement, 
on peut la faciliter par addition d’un adjuvant. On fait passer 
la caféine en solution aqueuse concentrée par addition de ben- 
zoate ou de salicylate de sodium. On transforme les barbitu¬ 
riques en produits injectables en les traitant par la soude, ou 
les bases organiques. 

Quand la solubilisation d’un produit à absorber par la bou¬ 
che sera impossible, on s’efforcera de suspendre ce produit en 
particules très fines au moyen d’émulsionnants. Le sous-nitrate 
de bismuth, le kermès, la teipine, etc., sont de la sorte mis en 
suspension par addition de gomme. Quand le médicament 
insoluble dans l’eau, est soluble dans l’huile,on émulsionne sa 
solution huileuse. C’est le cas du brcmoforme dont on évite 
ainsi qu’il reste insoluble dans les dernières cuillerées de 
potion. 

L’eau ne dissout pas les résines et les essences. Si on ajoute 
dans une mixtum ou dans une potion des teintures résineuses 
(aloès, benjoin, jalap, etc.) ou riches en essence (teinture d’es¬ 
sence de menthe), résines et essences précipitent ; les extraits 
fluides donnent sauvent eux aussi un précipité avecl’eau. 

•Dans le cas de teintures résineuses et de certains extraits 
fluides (hydrastis), on peut empêcherla précipitation par addi¬ 
tion de sirop (eau-de-vie allemande et sirop de nerprun) on 
d’un mélange de glycérine et d’alcool. 

L’eau chargée d’électrolytes précipite les métaux colloïdaux : 
on ne peut isotoniser un collyre à l’argent colloïdal avec du 
chlorure de sodium. 

b) dans l’alceol, la glycérine, les huiles : 

Les huiles sont, d'une manière générale, insolubles dans 
l’alcool. Une exception ; l’huile de ricin soluble dans l’alcool 
fort. 

Celui-ci insolubilise par contre des produits comme la pep¬ 
sine. 

La glycérine a le pouvoir dissolvant de l’alcool et de l’eau 
tout ensemble. Mais elle n’est pas soluble elle-même dans 
l’huile. 

Les huiles végétales dissolvent bien les bases alcaloïdiques, 
mais non les sels d’alcaloïdes. Un collyre huileux à base de 
salicylate d’ésérine ou de sulfate d’atropine est impossible. 
L’huile de vaseline ne dissout pas la résorcine, etc. 

Ajoutons que la solubilisation fortuite de certaines substan¬ 
ces qui doivent demeurer insolubles dans l’organisme peut 
augmenter considérablement leur toxicité. Il est recommandé 
de ne pas prescrire d’huile de ricin après absorption de santo- 
nine, ou d’extrait éihété de fougère mâle ; ni d’alcool, de glycé¬ 
rine on d’hude après absorption de thymol. 

2° Changement de consistance 

Ce changement s’opère sans réaction chimique, sans modi¬ 
fication de la composition chimique. Il y a seutenreirt change¬ 
ment d’état physique. 

Les exemples les plus coimus sont ceux des mélanges de pro¬ 
duits solides qui deviemient pâteux ou liquides. 

C’est Je cas du camphre et du naphtol (ou du salol) ; de l’uro- 
formine et du salol ; du salicylate de sodium et de l’antipyrine. 


Dans les deux deriüers cas, il suffit pour éviter l’incompatibi- 
lité de prescrire le mélan^ non en cachets, mais en potion. 

Ce changement de consistance est parfois recherché ; e'êst 
le cas du mélange anesthésique de Bonain (chlorhydrate d» 
cocaïne, menthol, phénol : ââ 1 gr.). 

Parfois la liquéfaction du mélange n’est pas un phénomène 
assez constant peur qu’une incompatibilité soit vraiment pos. 
sible dans l’usage courant : c’est ainsi que l’aspirine a commè 
incompatibilités d’après le Codex : l’acétanîlide, l’antipyrine 
la phénacétine, le pyramidon, etc., alors que l’on fart conram-’ 
ment des mélanges de ces produits sans observer de change¬ 
ment de consistance, même en cachets. 

Dans quelques cas enfin, ce n’est plus la liquéfaction me 
l’on observe, mais la solidification. Le mélange bicarbonate de 
sodium, sous-nitrate de bismuth, magnésie, craie préparée, 
comprimé pour le préparer en cachets, devient extrêmement 
dur et peut constituer de véritables calculs stercoraux. 

III. Incompatibilités d'ordre chimique 

Ces incompatibilités proviennent de réactions chimiques 
variées entre médicaments ou même entre les médicaments et 
les agents biologiques qui leur sont associés. 

Ce sont les mcompatibilltés les plus nombreuses et souvent 
les plus dangereuses, soit que le mélange donne un produit 
détonant ou caustique, soit que le principe actif sort insoluhi- 
lisé. 

On peut les classer d’après les réactions observées. 

1® Réactions d’oxydation 

Les oxydants d’usage courant : iode, chlorates, peroxydes, 
permanganates attaquent certaines substances organiques 
réductrices (alcool, charbon, glycérine, sucres). 

Le mélange d’iode et d’essence de térébenthine, de chlorate 
ou de permanganate de potassium avec la glycérine et les 
sucres donne des mélanges détonants. 

L’oxydation peut être réalisée biologiquement : la gomme 
arabique attaque par une diastase oxydante les phénols et la 
morphine, le pyramidon, l’adrénaline. Mais cette diastase est 
facilement détruite à 100® ; 

2® Réactions des acides sur les sels 

Les acides sent la cause de nembreuses incompatibilités. Ils 
déplacent certains acides faibles de leurs sels (mélange d’oxy- 
mel scUlitiqne et de benzoate de sodiüm : précipitation d’acide 
benzoïque ; mélange de sirops acides et de salicylate de sodium: 
précipitation d’acide salicylique). 

Il peut se faire dans cette réaction un produit plus toxique 
que la substance initiale. Par le mélange du kermès avec 
l’oxymel scillitique ou le sirop tartrique ou citrique on obtient 
un acétate, un tartrate ou un citrate d’antimoine soluble et 
plus toxique que le sulfure initial. 

3° Réactions des alcalis sur les sels 

Les bases fixes précipitent les oxydes métalliques et les bases 
alcaloïdiques de leurs sels. Même des sels alcalins comme le 
phosphate, le glycérophosphate, le méthylarsinate et le caco¬ 
dylate de sodium donnent avec le sulfate de strychnine un 
précipité de strychnine base en même temps qu’un sel de 
strychnine peu soluble. 

Cette incompatibilité peut être corrigée par addition d’acide, 
en l’espèce l’acide phosphoriqUe. 

De même, le carbonate de potassium en excès dans le solirte 
de Fowler donne un précipité de base strychnine avec le sulfate 
de cet alcaloïde. On est en effet, ici aussi, en milieu aqueux. 

La base alcaloïdiqUe reste au contraire en solution quand 
le milieu est alcoolique, ainsi qu’on le constate dans la pré¬ 
paration des gouttes amères de Baumé. 

Le glycérophosphate de calcium, à réaction alcaline, préci¬ 
pité la quinine des préparations de quinquina. Demêmel’o^ 
de chaux et même le borate de sodium précipitent la cocaii» 
du chlorhydrate, au moins lorsqu’il y a plus de 0 gr. 10 de e* 
sel pour 120 grammes d’eau. 

4® Sels et sels 

La plus intéressante des doubles décompositions qui péU- 
vent avoir lieu est celle des bromures et ic^ures avec les se'- 
de mercure. . 

Déjà le calomel est considéré comme incompatible avec t 
c hloiure de sodium, il y aurait formation de bichlorure de 
c uire, mais le fait n’a jamais été démontré ni in vitro, ni in 

Les iodnres donnent au contraire avec Je calomel 
double de mercure et de potassium très caustique. 
qui explique les accidents oculaires chez les malades qui aWw 
bent de riodure par la voie buccale en même temps qu’on 
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ppliqtie sur les yeux, une pommade au calomel. L’iodure éli- 
ffliné en partie par les glandes lacrymales vient réagir locale¬ 
ment sur le calomel. On a cité même des cas de fonte purulente 
de l’œil- 

L’iodure en s’éliminant par la voie urinaire peut donner de 
mênie iin composé caustique avec le cyanüre ou l’oxy-cyanure 
de mercure utilisé, en injections uréthrales. 

Remarquons que l’application d’une pommade à l’oxyde 
inercurique est contre-indiquée après badigeonnage delà peau 
par l’alcool iodé. Il se fait également un sel mercurique causti¬ 
que. 

50 Pbécipitations diverses 

L’eau ordinaire est incompatible avec les sels d’argent. Elle 
l’est aussi avec les sels de plomb. Cependant le précipité qu’elle 
donne avec l’acétate de plomb est à la base même de la prépa¬ 
ration de l’eau blanche. 

Citons les incompatibilités de l’arséniate de sodium et dü 
citrate de fer 1 de l’argyrol et du protargol avec le chlorhy¬ 
drate de cocaïne ; de la morphine et de la cocaïne avec l’eau de 
laurier-cerise. 

Le tanin qui précipite les métaux lourds (fer), les albumines, 
les alcaloïdes est la source de beaucoup d’incompatibilités. 
L’exemple classique est celui d’un mélange d’extraits fluides 
8u de teintures d’hamamélis et d’hydrastis : le tanin de l’ha- 
mamélis donne un précipité avec l’hydrastine. Le précipité se 
redissout par addition d’acide ; on peut aussi l’empêcher de se 
former en ajoutant un mélange de glycérine et d’alcool. 

6 “ Décompositions diverses 

Lorsqu’on neutralise l’acidité de l’eau oxygénée par le 
borate de sodium, on observe la lente décomposition du per- 
oxj’de ; bientôt le mélange est devenu une simple solution 
aqueuse de borate de sodium. Il vaut mieux neutraliser l’eau 
oxygénée par le carbonate de calcium . 

Ce même borate, bien qu’il soit alcalin, donne avec la glycé¬ 
rine un mélange dont l’acidité est telle qu’il décompose avec 
eflervescence le bicarbonate de sodium. Il vaut mieux, si 
l’on veut Un collutoire alcalin, prescrire le mélange glycérine 
et bicarbonate de sodium ou dissoudre le borate dans le miel 
rosat. 

Le calomel est décomposé par l’acide cyanhydrique de 
l’eau de laurier-cerise ou du looch aux amandes amères. 

Hg,CL -f 2CNH = (CN) sHg -f 2HC1 -f Hg. 

Les chirurgiens savent qu’il faut éviter de diluer la teinture 
d’iode avec l’alcool dénaturé : l’iode réagit sur l’acétone de 
cet alcool pour donner des dérivés iodés irritants et causti¬ 
ques. 

IV. Incompatibilités d’ordre physiologique 

11 s’agit ici, nous l’avons dit, des modifications que certains 
Médicaments peuvent subir dans leur passage dans l’orga- 
lusme qui intervient ici activement par les acides ou les bases, 
diastases, les composants divers des tissus, 
it, I rapporté un cas d’intoxication arsenicale chez un 
Malade à qui l’on avait prescrit Un mélange d’anhydride arsé- 
Meux et de fer réduit. Ce dernier, attaqué par l’acide chlorhy- 

nque de l’estomac, a donné de l’hydrogène qui a transformé 
M composé arsenical en hydrogène arsénié de toxicité élevée. 

La pepsine et la pancréatine sont incompatibles entre 
air.* r' ™ i“ilieu acide, la première digère la seconde ; en milieu 
Mcaiin, la pancréatine attaque la pepsine. On peut penser que 
a:®/^actions se feront dans l’organisme dont les diastases 
nrAi, P®® détruisent tant de principes comme les extraits 
opothérapiques. 

Icm encore comme exemple d’intervention de l’organisme, 
iah * *1®®. sulfamide s dont la toxicité peut être augmentée par 
tijT^i'Ption de purgatifs salins. Ceux-ci donnent dans l’intes- 
Métaî LLydrogène sulfuré qui transforme une partie de la 
l>i,^*^®®oglobine, engendrée par les sulfamides à partir de 
moglobine, en suif hémoglobine plus toxique. 

eufln les dangers de la syncope adrénalino-chlo’-ofor- 
malades qui, au début de l’anesthésie par le 
font une décharge d’adrénaline sous l’influence de 
1-^ ou de l’asphyxie. La lobéline qui donne de l’hyper- 
sifipn ®tr® dangereuse dans le cas d’une anesthé- 

ou chloroforme. 

V. Incompatibilités d’ordre pharmacologique 

®^® d’antagonisme proprement dit dans le sens 
des 9ue l’on peut leur donner. II s’agit, en effet, du conflit 
de l'o médicaments sur différents organes et appareils 

Saut qui joue iei le rôle de récepteur passif, subis- 

m somme des effets de ces médicaments. 


L’antagonisme absolu est rare, si même il existe. On obser¬ 
verait en effet, dans ce cas, une neutralisation réciproque par¬ 
faite, les actions étant de sens opposé et d’intensité égale. On 
n’en connaît guère d’exemple. 

Dans le cas de l’atropine et de l’acétylcholine, on peut 
penser neutraliser exactement le parasympathomimétique par 
le parasympatholytique sur le système nerveux autonome. Eln 
réalité l’atropine amplifie et parfois même démasque l’action 
nicotinique, adrénalino-sécrétrice de l’acétylcholine. 

Dans le jeu des antagonistes interviennent : 

1° Le rapport d’activité qui peut lui-même varier avec l’ordre 
d’entrée en action des opposants. 

Chez un chien dont la glande sous-maxillaire secrète sous 
l’influence de la pilocarpine, il suffit d’injecter une dose 
d’atropine égale à 1/10 de la pilocarpine pour que la sécrétion 
soit tarie. Au contraire, si l’on fait agir la pilocarpine après 
l’atropine, il fant une dose bien plus élevée pour rétablir la 
sécrétion et parfois même il est nécessaire de faire l’injection 
dans la glande même ; 

2“ les sensibilités locales plus ou moins grandes. 

L’effet de l’adrénaline est facile à supprimer ou à inverser 
sur les vaisseaux par les sympatholytiques ; mais l’action sur 
le cœur demande des doses considérables de l’antagoniste ; 

3 ® la vitesse d’absorption et d’élimination. 

Celle-ci peut jouer un rôle important ; si elle est inégale 
pour les deux antagonistes, l’un restera maître du terrain 
lorsque l’autre sera éliminé. C’est ainsi que la strychnine a une 
action plus persistante que le chloral que l’on administre pour 
combattre ses effets convulsivants. Lorsqu’un excès d’insuline 
a produit l’hypoglycémie, les injections de glucose n’auront 
qu’une efficacité temporaire, le glucose étant éliminé plus 
rapidement que l’insuline ; 

4° l’antagonisme est parfois basé sur deux actions portées 
sur des appareils différents. 

Le chlorure de baryum réveille l’excitabilité intestinale 
inhibée par l’adrénaline, mais il le fait par action musculaire 
directe. 

Le curare arrête les convulsions produites par la strychnine 
non pas en combattant l’hjTperexcitabilité des centres gris de 
la moelle, mais en coupant la conduction entre nerf et muscle 
par hétérochronism.e. Il s’oppose donc à la contraction des mus¬ 
cles inspirateurs et permet la survie. 

Sur l’œil, l’adrénaline combat le myosis par la pilocarpine 
par excitation sympathomimétique ; sur les bronches, elle com¬ 
bat de même l’action contracturante de la pilocarpine par 
effet indirect ; 

5® l’antagonisme peut être variable avec le moment où il est 
déclanché. 

On ne doit pas injecter d’adrénaline au début d’une anes¬ 
thésie générale par le chloroforme, sous peine de voir survenir 
une syncope adrénalino-chloroformique. Mais à la fin de l’anes¬ 
thésie, lorsque le cœur est imprégné de chloroforme, l’injec¬ 
tion d’adrénaline est possible. 

6® l’antagonisme peut reposer sur un mécanisme compliqué, 
parfois même hypothétiqu e. 

C’est le cas des sulfamides et des dérivés de l’acide para- 
aminobenzoïque. Ceux-ci — et parmi eux la novocaïne — 
empêchent les sulfamides d’exercer leur action bactériostati- 
que, et leurs autres actions aussi d’ailleurs. 

On semble admettre que l’acide para-amino-benzoïque, que 
l’on retrouve dans certaines cultures bactériennes, consti¬ 
tuerait un produit indispensable au développement du micro¬ 
organisme, comme le ferait quelque diastase cellulaire et que 
le sulfamide agirait précisément en bloquant cet acide, privant 
le microbe de toute possibilité de s’accroître. 

L’antagonisme est en somme relatif ou incomplet, tempo¬ 
raire, souvent indirect, parfois inconstant ou au moins condi¬ 
tionnel. 

Ce sont ces qualités pourtant imparfaites dont on tirera 
parti dans quelques associations antagonistes. Voici quelques 
exemples qui ne sont généralement que des incompatibilités 
apparentes. Lorsque l’on associe en thérapeutique digestive 
atropine et ésérine, on veut tout ensemble inhiber le parasym¬ 
pathique , supprimer le spasme et calmer la douleur au niveau 
du plexus solaire. Dans la poudre de Dover, l’ipéca agit comme 
expectorant et l’opium non pas comme antivomitif, mais 
comme sédatif de la toux. On corrige l’action vasodilatatrice 
de certains anesthésiques généraux par l’adrénaline vaso- 
constrictive, _etc. _ ' _ ■ -w* - < __ 

Mais c’est'surtôut dans l’antidotisme que l’antagonisme 
prendra son sens et tout son développement. 
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VI. Antidotisme 

Le conflit entre les différentes propriétés des substances 
médicamenteuses, généralement évité par le médecin parce 
qu’il affaiblit l’action thérapeutique, quelquefois réalisé dans 
certaines associations, est systématiquement recherché lors¬ 
qu’il s’agit de lutter contre une intoxication. 

Toutes les variétés d’incompatibilités pourront ici trouver 
leur place. 

1° Antidotisme physique : 

La simple adsorption des toxiques minéraux et organiques 
(notamment les alcaloïdes) sur une substance inerte ralentit 
leur absorption dans l’organisme. C’est le principe même de la 
préparation des adsorbats à base de charbon qui libèrent lente¬ 
ment le principe actif. 

Le sulfate de magnésium retarde par un phénomène physi¬ 
que, l’absorption intestinale de plusieurs toxiques ; 

2° Antidotisme chimique : 

Il correspond généralement à la transformation du toxique 
en produit inoffensif ou moins nocif. On s’efforce en général 
d’insolubiliser les métaux lourds (plomb, mercure) par l’albu¬ 
mine : il faut rappeler que l’albuminate formé est soluble 
dans un excès d’albumine. 

Les alcaloïdes sont insolubilisés parle tanin. Mais le tannate 
est soluble dans un excès de tanin et dans les acides. Il convient 
donc de faire évacuer l’estomac. 

Rappelons le traitement classique de l’intoxication par les 
arsénicaux par l’oxyde de fer gélatineux. Le produit ne réagit 
que lorsqu’il est récent : d’où le succès de la formule de Jeannel 
qui le prépare instantanément au moment du besoin et fait 
absorber en même temps du sulfate de magnésium. 

On précipite les sels solubles de baryum par le sulfate de 
sodium ou de magnésium, les oxalates par les sels de calcium ; 
on neutralise l’excès d’argent dans le collyre contre l’ophtal¬ 
mie purulente des nouveaux-nés par le chlorure de sodium. 

L’effet toxique du phosphore est neutralisé par l’essence de 
térébenthine. 

Parmi les antidotes chimiques nouveaux, citons la rongalite 
ou formaldéhyde sulfoxylate de sodium, réducteur énergique, 
qui transforme le sublimé en calomel et, si le milieu est alcalin, 
en mercure métallique. Ici, la réaction ne se fait pas seulement 
dans le tube digestif, mais peut s’opérer encore dans l’intimité 
même des tissus. 

3® Antidotisme physiologique. 

On utilise ici les propriétés des composants mêmes des 
tissus ou leurs dérivés. 

Dans l’intoxication cyanhydrique, on fait absorber des 
corps comme les dérivés nitrés et spécialement le nitrite 
d’amyle qui transforment une petite quantité d’hémoglobine 
en méthémoglobine qui fixera l’acide cyanhydrique. 

On peut lutter contre l’hypoglycémie insulinique par des 
injections d’adrénaline qui libère le glycogène du foie pour le 
transformer en glucose. Mais il faut, bien entendu, que les 
réserves glycogéniques du foie soient suffisantes. La réactivité 
de l’organisme peut être parfois dangereuse ; c’est le cas de la 
lobéline dans l’anesthesie chloroformique en raison de l’action 
adrénalinogène de l’alcaloïde ; 

4° Antidotisme pharmacologique : 

L’antidote pharmacologique est capable de neutraliser dans 
l’organisme tous les effets essentiels d’un toxique. 

Cette variété d’antidotisme est basé sur l’antagonisme dont 
il aura le caractère incomplet, temporaire, indirect et incons¬ 
tant. 

11 est rend u plus difficile par l’incertitude où l’on est souvent 
de la dose de toxique réellement absorbée, les vomissements 
spontanés ayant débarrassé l’organisme d’une partie du poi¬ 
son. 

Il l’est aussi par la fixation éventuelle d’un toxique sur un 
organe, fixation parfois irréversible comme celle de la digita¬ 
line sur le coeur. 

Le plus souvent, on devra se contenter de neutraliser l’effet 
le plus dangereux. 

Dans l’intoxication par la morphine et les opiacés , le dan¬ 
ger principal est l’inhibition du centre respiratoire bulbaire : 
on le combattra par la caféine ou la lobéline. 

La cocaïne produit une vasoconstriction encéphalique qui 
peut entraîner les accidents les plus graves : on s’efforce de 
lutter contre elle par l’inhalation de nitrite d’amyle. 

Lorsque la digitale provoque à dose élevée un ralentisse¬ 
ment excessif du cœur, on fait absorber de l’atropine ou de la 


caféine. Le calcium et l’adrénaline sont, par contre, tout à fait 
contre-indiqués. 

L’administration d’un antidote doit toujours être faite avec 
précaution et sous l’étroite surveillance médicale ; on évitera 
ainsi l’addition toujours possible des effets toxiques du poison 
et de son antidote. 

Dans l’intoxication par la pilocarpine, on évitera d’adminis¬ 
trer un excès d’atropine et inversement. Dans l’intoxication 
barbiturique, on surveillera les effets produits par la strych¬ 
nine, mise en œuvre pour éviter que le coma produit par la 
strychnine à dose très élevée ne vienne s’ajouter au coma bar¬ 
biturique. 


A U terme de cet exposé rapide, il semblerait regrettable que 
l’auditeur, ou le lecteur, gardât l’impression que la question 
des incompatibilités est une question redoutable,pleine de dif¬ 
ficultés et de mystères et que seule peuvent résoudre des initiés. 

11 serait dommage que le médecin, désespérant de faire 
jamais une prescription exempte de critique et désireux de 
ne courir aucun risque songeât plus que jamais à se réfugier 
dans la prescription de spécialités. 

En réalité : 

1® le nombre des incompatibilités vraiment dangereuses e;t 
exceptionnel : encore le sont-elles souvent que pour l’opéra¬ 
teur, ce qui est rassurant au moins pour le médecin ; 

2® le nombre de celles qui sont vraiment dommageables est 
également réduit. Il suffit donc au médecin de connaître les 
principales, qui ont précisément été exposées ci-dessus; 

3® une relation étroite réunit les associations antagonistes 
aux associations synergiques par l’intermédiaire des incom¬ 
patibilités apparentes auxquelles le médecin a parfois recours : 
il doit connaître les unes aussi bien que les autres. Et d’ailleurs, 
c’est la connaissance même de ces incompatibilités qui lui per¬ 
met d’intervenir efficacement et rapidement dans les cas d’in¬ 
toxication pour lesquels aucune spécialité n’a été encore pré¬ 
vue. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MÉDECINE 


Séance du 20 avril 1943 


Quelques conséquences de l'alimentation actuelle 
chez l’enfant. — M. L. Ribadeau Dumas, au nom de h 
Commission du rationnement, observe qu’il est fréquent d’obser¬ 
ver chez l’enfant un syndrome caractérisé par la tension épi¬ 
gastrique, des émissions de gaz en quantité anormale, des 
selles énormes, des mictions nombreuses et souvent de l’incon¬ 
tinence d urine ; l’abdomen est tendu, sonore, gros ; la colite 
se constitue rapidement. La croissance est ralentie et on 
observe des troubles psycho-moteurs qui peuvent être ranges 
dans la spasmophilie. 

Le trait commun à tous ces cas est le trouble alimentaire 
actuel, avec consommation excessive de cellulose ; la traver¬ 
sée digestive est accélérée avec élimination inhabiiuelle (?? 
protéines et modifications hydro-salines ; la ration est déjà 
pauvre en calcium et l’excès de cellulose, indigeste, augmente 
l’élimination du calcium, le phosphore étant peu influence- 
Le régime des crudités ou des fruits et des légumes, surtou 
des légumes, entraîne une mauvaise régulation hydrosaim 
avec hypochlorémie, hyperpotassémie, polyurie et déshydrat»' 
tion. 

Il n’y a de remède efficace que dans une alimentation van^ 
et équilibrée, les vitamines ne pouvant à elles seules nio.“'.“ g 
les erreurs alimentaires ; cependant, parmi les 
proposés, il y a lieu d’insister sur l’effet favorable des fro® 
ges et des biscuits caséinés enrichis de sels de calcium- 


Instruments anticonceptionnels et d’avortement- 
MM. Balthazard et Sureau établissent une liste Lj 

ments aniiconceptionnels et d’avortement dont la vente 
soit Interdite, soit sévèrement réglementée d’après la*®',.!. 
31 juillet 19-20 et le décret du 29 juillet 1939 : capotes 
ses, éponges de sûreté, pessairesen caoutchouc et métallùl“,g5 
stérilettes, fruchtelettes, anneaux de Grafenberg, qo 
anglaises, hystéromètres, longues sondes urétrales rigid® 




LE PROGRÈS MÉDICAL, N» 9 (10 xMai 1943) 


177 


à mandrin, tiges de laminaire, crayons et bougies ; enfin les 
spéculums ne doivent être vendus qu’aux médecins et aux 
sages-femmes. 

Syphilis gangréneuses ; inconstance du proteus ; 
importance du terrain. — MM. Gougerot et Basset signa¬ 
lent la fréquence croissante des gangrènes syphilitiques, leur 
gravité actuelle, leurs récidives malgré des traitements qui 
seraient suffisants chez d’autres malades, récidives se faisant 
suivant le même processus gangréneux, ce qui semble prou¬ 
ver l’existence de virus spécialisés vasculotrones ; la surinfec¬ 
tion bactérienne par le Bacillus gangrenæ cutis du groupe des 
proteus est inconstante (3 cas sur 7) ; les auteurs insistent sur 
l'importance du terrain et les fluctuations de l’allergie : au 
début anallergie, puis hyperallergie. 

La flore intestinale des doryphores. — MM. A. et B. 
Sârtory ont isolé de l’intestin de doryphores malades ou 
morts deux bactéries sporulées qui se sont montrées patho¬ 
gènes pour les larves et qui peuvent devenir plus virulentes 
par passages successifs sur les animaux ; ces bactéries ne 
sont pas pathogènes pour l’homme ou les animaux à sang 
chaud. 


Séance du 4 mai 1943 

Au sujet des jus de fruits et des jus de légumes. — 
L’Academie après avoir toléré provisoirement en 1936 l’addi¬ 
tion d’anhydride sulfureux dans les jus de fruits l’a rejeté au 
même titre que les autres antiseptiques. 

U y a un procédé physique réellement capable de modifier 
aussi peu que possible la const'tntion et la composition des 
jus de fruits. C’est le froid artificiel. Son usage reste sans 
aucun inconvénient. 

Un décret du 20 août 1942 prévoit que le ministre secrétaire 
d’Etat à l’Agriculture et au Ravitaillement peut imposer 
l'application de mesures indispensables pour éviter l’altéra¬ 
tion des produits alimentaires ou des denrées agricoles des¬ 
tinées à la consommation humaine, et notamment prescrire 
Vutilisation du froid pour la conservation et pour la circulation de 
ces produits. 

11 y a lieu de mettre au point les arrêtés à rendre en appli¬ 
cation de ce décret, afin que les jus de fruits et les jus de 
légumes puissent bénéficier de cette mesure de sauvegarde, 
les additions d’antiseptiques, parfums, colorants et arômes 
étant reconnus dangereux ou inutiles. 

Action des suliamides sur les cultures de tissus. 
Rôle de l’oxydation dans leur action bactériostatique. 
— MM. J. Verne, A. Ferne, G. Ménégaux et P. Durel con¬ 
cluent de leurs recherches que ; 

l“Les sulfamides (sulfamide, sulfapyridine et sulfothiazol) 
n’entravent pas la croissance des tissus en culture sauf aux 
très fortes concentrations (qui ne peuvent pas être atteintes 
in vivo si le produit est donné par voie enterale ou générale, 
qui ne peuvent être atteintes avec la sulfapyridine et le sul¬ 
fothiazol même localement du fait de la faible solubilité de 
ces corps). 

2“ L’action bactériostatique des sulfamides ne se manifeste 
qu’en milieu largement aérobie. Elle est si nette que le tissu 
continues poussercomme si la culture n’avait pas été infectée 
(au streptocoque), 

3“ L’oxydation directe des sulfamides (parMnO*Ket par 
n*02) favorise leur action bactériostatique même en l’absence 
Qe milieu largement aérobie. 

, 4* Bien que les constatations de Woods et Fildes tendent 
a. expliquer l’action des sulfamides non par une transforma- 
“on en un produit d’oxydation mais par une action de subs- 
JUnuon sur les facteurs de croissance des microbes, le rôle 
favorisant de l’oxydation est évident. 

. la présence de substances vaso-constrictives dans 
^ pain au cours de la période de « soudure 1942 ». — 
'^ M.M. Hermann et Fiai ont recherché s’il existait dans le 
pain livré a la consommation des substances vaso-constrictives, 
®®Potisables des troubles circulatoires fréquemment observés 
.ytuellement. Leurs investigations portent sur deuxpériodes, 
une qui s’étend du 21 mai au 4 juillet 1942, l’autre du 4 no- 
embre au 21 décembre 1942, sur des pains pris au hasard 
e« • * boulangers de Lyon et dont ils ont préparé des 
aqueux simples, soit préparations 
“hees par l’alcool ou soumises à une digestion préalable. 
Les essais physiologiques ont été faits sur des chiens chlo- 


ralosés et bivagalomisés et les pains correspondant à l’époque 
de la soudure 1942 se sont révélés contenir, en quantités 
appréciables, des substances vaso-constrictives et hyperten¬ 
sives. Leur origine n’est pas argotique ; il est vraisemblabie 
qu’elles proviennent de l’adjonction à la farine d’issues de 
provenance et de fraîcheur très diverses. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 


Séance du 16 avril 1943 

Epreuve d’hyperglycémie à l’adrénaline administrée 
par voie buccale. — MM. R. Laplane et Ch. Vaille ont 
observé qne l’ab«orption par voie buccale de cent gouttes 
d’adrénaline à 1 %„ détermine constamment chez les entants 
normaux une hyperglycémie notable. La glycémie s’élève en 
moyenne de 0 gr. 46 en une heure ; elle redescend dès la 
deuxième heure et atteint constamment la normale à la troi¬ 
sième heure. Dans quatre cas de diabète avec acidose, la gly¬ 
cémie s’est élevée beaucoup plus (1 gr. 41 en moyenne) et 
cette augmentation s’est prolongée beaucoup plus longtemps. 
Dans sept cas d’ictère de type catarrhal, l’élévation de la gly¬ 
cémie a été en moyenne de 0 gr. 73 et s’est montrée plus dura¬ 
ble que normalement. 

Syndrome d’Adie syphilitique. — M. J. Dereux (Lille) 
rapporte l’observation d’un malade qui présente, associée à 
un syndrome d’Adie au complet, une syphilis cutanée (Hecht 
positif, fayperalbuminose dans le L. G. R., influence favora¬ 
ble du traitement bismuthique sur les douleurs fulgurantes). 
Cette syphilis est, dans le cas particulier, héréditaire. 

Mais l’existence de l’étiologie syphilitique de certains syn¬ 
dromes d’Adie ne doit pas faire oublier que dans d'autres 
cas, il ne faut pas s’obstiner à les traiter par une thérapeuti¬ 
que spécifique inutile sinon nuisible. 

Deux cas d’ostéose douloureuse à pseudo-fractures 
chez des religieuses. — M. M. Debray, Mlles M. Proren- 
dier et B. Granier insistent sur les caractères des douleurs 
qui sont à la fois intenses et diffuses, sur leur discordance 
habituelle avec le siège des lésions révélées par la radiogra¬ 
phie. Ils estiment surtout opportun de signaler la fréquence 
de ce syndrome chez les religieuses cloîtrées. On ne peut 
incriminer ni pratique ascétique, ni carence alimentaire mani- 
festf mais une carence solaire s’ajoutant à un « terrain endo¬ 
crinien » favorable. 

Nanisme micromélique d’origine hypophysaire pro¬ 
bable. — MM. S. de Sèze et R. Houdart présentent un 
cas de nanisme micromélique avec obésité a topographie spé¬ 
ciale, pilosité excessive à disposition masculine, diabète sucré, 
dont 1 origine hypophysaire apparaît probable. L’arrêt de la 
croissance semble avoir coïncidé avec l’installation très pré¬ 
coce des menstruations, 4 l’âge de 8 ans. La tendance micro¬ 
mélique du nanisme paraît liée, au moins en partie, à l’appa¬ 
rition précoce de la puberté, qui a eu pour conséquence la 
suppressien de cette poussée de croissance élective pour les 
membres qui accompagne habituellement la période prépu¬ 
bertaire. 

En examinant cette malade, les auteurs avaient eu l’impres¬ 
sion que les mains et les pieds étaient spécialement petits. 
Mais les mensurations ne confirmèrent pas cette impression, 
les membres étaient petits dans leur ensemble, mais la pro¬ 
portion entre l’extrémité distale et les segments proximaux, 
était conservée. 11 y avait micromélie, il n’y avait pas acromi- 
crie. Il n’existe actuellement aucune observation prouvant 
formellement l’existence d'un syndrome d’acromicrie qui serait 
opposable morphologiquement et pathogéniquement, à l’acro¬ 
mégalie. 

M. Decourt. —11 s’agit là de troubles qui ne sont pas de 
nature endocrinienne, mais résultent d’un trouble primitif 
de la fonction de croissance, qui utilise des vitamines et des 
hormones. 


ata 
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l.es sciatiques cliirurgicales 

L’auteur de l’expression • Il faut mettre au tombeau la scia¬ 
tique rhumatismale » se proposait-il d’affirmer une opinion et 
de soulever des controverses ? Sciatique rhumatismale ? pas 
morte 1 II n’est pas trop tard pour parler encore d’elle. Le Prof. 
Roger ne la perd pas de vue dans son étude {Gazette des Hôpi¬ 
taux, 1" avril 1943) qui est une mise au point et non une revue 
sans critique, mais il s’attache à préciser ce que sont les scia¬ 
tiques chirurgicales, celles, dit-il, simplement, qui doivent être 
adressées au chirurgien. Cette deüniiion aux limites sciemment 
imprécises, ne répond pas à un processus uniforme. On distin¬ 
gue 1“ Les parasciatiques, dues aux lésions des os, des parties 
molles, du uerf lui-méme, soit dans le rachis, soit dans le bas¬ 
sin, soit dans le membre inférieur, tout le long du trajet du 
nerf ; 2» Les sciatiques radiculaires ; .1° Quelques sciatiques com¬ 
munes ; 4“ Les sciatiques discales. Quand une sciaiique est 
provoquée par l’irritation des racines sous l’inffuence d’une 
araehnoïdite, il est possible de dilacérer les pinceaux arachnoï 
dlens qui réunissent deux à trois racines, d’exciser les parcelles 
les plus exubérantes, de sectionner la racine dont l’atteinte est 
révélée par la douleur sous l’étreinte de la pince aux mors 
caoutchoutés (Barré, Arnaud). 

L’intervention est plus difficile à réaliser si les adhérences 
s’étendent à presque toute la queue de cheval ; le succès ne la 
couronne pas toujours et n’est acquis qu’après plusieurs mois. 
Au contraire, l’ablation d’une tumeur radiculaire est suivie 
d’une amélioration immédiate et de guérison ultérieure. Ne 
retenons des sciatiques communes que «les chirurgicales «.Elles 
sont dues à la myosité du pyramidal qui sera sectionné, à la 
bandelette iléo-tibiale de Maisiat, qui sera partiellement résé¬ 
quée. Enfln les sciatiques disca'es apparaissent et sur elles se 
concentre, comme un faisceau de rayons, l’intérêt de cette 
étude. Dues à la luxation en arrière du nucléus pulposus, cette 
sorte de «rotule mécanique à pivot» placée daus les disques 
intervertébraux, elles sont provoquées soit par accident, soit 
par des microlraumatismes répétés et sont précédées d’une 
étape lombaire, de contracture et de limitation de la mobilité 
du rachis, auxquelles s’ajoutent les signes habituels de la scia¬ 
tique. L’épreuve du lipiodo-diagnostic sous-arachnoïdien four¬ 
nit des images diverses, dont celle en « haltère » ; mais suivant 
Roger, Goste, certaines d’entre elles se modifient sous l’influence 
des mouvements ; ce sont des signes de présomption plus que 
de certitude. La fréquence de la hernie discale ne découle pas 
des 5dü cas opérés à la Clinique Mayo, mais de la proportion de 
1.8 % qu’elle atteint quand on la rapporte au nombre des lom¬ 
balgies et des sciatiques constatées dans, cette clinique. Aux 
22 hernies discales opérées sur 31 cas de sciatique grave obser¬ 
vés par de Sèze, le Professeur Rnger oppose les faits qui relè¬ 
vent de son expérience et de celle d’Arnaud et Paillas ; sur 10 
interventions, aucune hernie discale, mais 3 arachnoïdites, 
2 épidurites, l épaississement osseux du ligament jaune, 1 fois 
varices de tous les plans. 1 autre fois fracture méconnue de 
la lame IV, associations lésionnelles dans 2 cas. Question de 
série, peut-être. En conclusion, la sciatique rhumatismale a la 
vie dure ; les sciatiques chirurgicales ne la supplantent pas en 
fréquence ; elles relèvent de pathogépies qu’il ne faut pas 
réduire au minimum, par excès de 1 esprit de synthèse. 

La gamme des sulfamides 

(MM. Bertin, Huriez, Bizerte, Presse Médicale, 17 avril 1941). 
La recherche de la cléarance, c'est-à-dire le coefficient d'épu- 
ration plasmatique, évalue le volume de plasma que les reins 
sont virtuellement capables d’éliminer en une minute, permet 
de soutenir que plus élevée est la sulfamidémie, moins grande 
est l’élimination urinaire de sulfamide étudiée. Les auteurs éta¬ 
blissent qu’il y a un véritable parallélisme entre la gamme de 
la tolérance et celle des cléarances : que les thiazolés et les 
azolques qui s’accompagnent d’une teneur faible de sulfamide 
dans le sang et qui sont abondamment éliminés par les reins, 
sont mieux tolérés que les pyridinés,qui, inversement, s'accom¬ 
pagnent d’une sulfadémie élevée et d’une sulfamidurie basse. 

Recul de la chirurgie dans la 
thérapeutique du cancer 

Les lignes que consacre Forgue à la lutte contre le cancer ne 
sont pas les moins .suggestives de ses livres : Vie de chirurgien 
et Pièges de la c/iirurÿ/e.Dansl un,ilévaluelamortalite annuelle 


par le cancer du col à 100.000 pour la France, l'Allemagne, 
l’Angleterre et les Etats-Unis et il estime que cette mortalité par 
un diagnostic précoce, pourrait être réduite à 20.000 ; dans 
l’autre il donne cette statistique des tumeurs du sein ; cinq ans 
l’intervention 78/lOO de guérison, si l’intervention est pratiquée 
avant la présence clinique des adénopathies, 43/100, si les 
lésions étaient étendues, 25/100, s’il y avait des adénopathies, 
7 /lOO. si l’envahissement ganglionnaire était accentué. 

M. Ducuing (Presse Médicale. 17 avril 1943) insiste tout d’abord, 
en suivant M. Roux-Berger sur ce que beaucoup d’échecs théra¬ 
peutiques sont dns à des opérations incomplètes et aussi sur le 
fait de découragement des chirurgiens, qui ont trop facilement 
fait appel aux radiothérapeutes pour traiter les cas qui legf 
semblaient ennuyeux. C’est avec grande prudence que M. Da- 
cuing s'avance d'ans les méandres de la discussion qui oppose 
chirurgie et radiothérapie. Cette dernière détrône le bistouri 
dans le traitement des cancers cutanés. Dans le cancer du col, 
envisagé au stade 1, la chirurgie donne 70/100 de succès (Du- 
cuing) et la radiothérapie 66,6/100 (S. Laborde).Dans le cancer 
du sein, Ducuing a obenu 31/100 de guérison maintenue au bout 
de cinq ans, par le bistouri seul ; l’adjonction de la radiothé¬ 
rapie pré-a-post opératoire Ini paraît souhaitable (voir l'excel¬ 
lent exposé de A. Ravina, dans l’Année thérapeutique 1939). 
Dans le cancer du corps utérin, l’hysterectomie triomphe ; la 
chirurgie l’emporte aussi sur sa concurrente dans le cancer de 
l’estomac ; l’exérèse du cancer du rectum s’impose chaque fois 
qu’elle peut être réalisée. Jusqu’ici l’accord est fait. 

Ducuing expose ensuite les cas pour lesquels la discussion 
est en cours: les cancers endo-laryngés imposent l’intervention; 
tons les autres sont justiciables de la radiothérapie ; à celle-ci 
appartiennent encore les cancers oraux, situés en arrière du V. 
lingual, à la base de la langue, au niveau du voile, des piliers, 
des amygdales. En avant du V. lingual, dès la lésion initiale, 
les applications de radium sont indiquées ; les adénopathies 
nécessitent l’extirpation, sauf celles qui sont grosses ou fixées. 
.M. Ducuing se prononce pour l’évidement prophylactique. Il 
s'insurge contre ceux qui le rejettent parce que l’examen histo¬ 
logique leur montre que les ganglions étaient indemnes. Il faut 
voir plus loin. Le nombre des récidives ganglionnaires compte 
seul. Or il y a, classiquement, 70/100 de cas de cancer de |a 
langue et 30/100 de cas de cancer de la lèvre inférieure! L’évi¬ 
dement n’est pas dangereux, conclut M. Ducuing, mais pour 
imposer leurs méthodes respectives, chirurgiens, radiothéra¬ 
peutes, curiethérapeutes doivent accnmuler des statistiques 
importantes et nombreuses. 

Pyrétothérapie par le vaccin antigonococcique 
en injections intraveineuses 

M. Decourt {PresseMédicale, 17 avril 1943) utilise depuis une 
dizaine d’années le vaccin antigonococcique comme agent pyré- 
tothérapiqne dans les complications subaiguês et chroniques 
de la gonococcie et aussi dans un certain nombre d’affections 
justiciables et traitement par la fièure artificielle : paralysie 
générale, rhumatisme chronique (où le vaccin antichancrelleux 
a été employé par L. Rimbaud, Serre, Delmas (Montpellier mé 
dicaf,mars-avril 1942), encéphalite épidémique, démence précoce 
ei dans des états allergiques tels que l’asthme, l’œdème de 
Quincke, des réactions cutanées prurigineuses. Il n’y a P®* 
d'autres contreindications an vaccin antigonococcique que celles 
qui semblent de règle en pyrétothérapie : tuberculose pulmo¬ 
naire, hypertension artérielle, lésions rénales, affections cardio- 
vasculaires. Chez des paralytiques généraux, après la cinqnant 
taine,il a paru préférable à la malariathérapie, plus choquante. 

Autres avantages : l’asthénie post-vaccinale, l’hypotension 
sont moins marquées et moins durables. M. Decourt emploie le 
vaccin de 1 Institut Pasteur en injections intraveineuses ientes 
et faites après aspiration de sang, pratiquées tous les deux 
jours, jusqu’à 10 à 12 piqûres, aux doses progressives de un 
demi, trois quarts, 1 c. c., 1 c. c. et demi et 2 c. c., sans dilu¬ 
tion préalable. L’accès fébrile est à son acmé à la quatrième 
heure et se termine vers la huitième ou la dixième heure. I'ap¬ 
parition d’herpès est la règle dès les premiers accès. Si la 
réaction est trop vive, M. J. Decourt conseille de ne pas passer 
à une dose supérieure. Les accès obtenus sont plus intenses 
qu’avec le vaccin antichancrelleux. La série terminée, on note 
des améliorations importantes, l’euphorie, la reprise du poids 
et de l'état général. 

P. A. 
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Vitamine C naturelle et synthétique 
chez le nourrisson 

Bischoff et K. Muller [Deut. med. Wochschft, 25 décembre 
1942) ont étudié, de décembre a mai, 17 nourrissons de 4 à 17 
mois divisés en deux groupes : l'un ne recevant ni légumes, 
ni fruits frais mais 100 ou 200 milliarrammes de vitamine C 
synthétique, l’autre recevant quotidiennement un repas de 
carottes ne contenant que 6 à 8 milligrammes de vitamine C. 
Les enfants étant réunis les mêmes conditions de contamina¬ 
tions étaient réalisées et aucune différence n’a été observée 
pour les infections bénignes dans les deux groupes. Dans les 
affections graves exista une différence importante, il y eut 
beaucoup plus d’otites supputées chez les enfants recevant la 
vitamine synthétique, les bronchites parurent plus sévères 
et trois pneumonies forent observées. 11 n’y eut par contre 
aucune différence d’aspect ou de développement entre les deux 
groupes, ni aucun signe de scorbut ou préscorbut, or si on 
suppose une ration nécessaire de 25 mgr. le déficit atteignait 
2000 mgr. dans le deuxième groupe. Il semble que 8 mgr. par 
jour de vitamine C soient suffisants pour le nourrisson bien 
portant. 

A propos des affections articulaires chroniques 
On peut distinguer des arthrites et des arthroses, les plus 
intéressantes de ces dernières étant celles apparues sponta¬ 
nément et non celles secondaires à un traumatisme ou à un 
trouble statique. Elles peuvent se démasquer à l’occasion 
d’un processus aigu entraînant une vive réaction articulaire 
et il ne s’agit pas alors pour Kowarschik (Wien. med. 
Wochschft, 26 décembre 1942) d’une forme de transition entre 
arthrite et arthrose mais d’une « arthrosite » ou mieux d’une 
sommation des deux processus. 

L’étiologie en reste souvent inconnue et, si le rôle des infec¬ 
tions focales pouvant siéger en des points et au niveau des 
organes les plus divers est important, elles restent rarement 
retrouvées, tout au moins dans les polyarthrites chroniques 
progressives. 

Leur thérapeutique consiste surtout en traitements de 
choc dont la chimiothérapie fournit une gamme étendue et 
en application de bains ou de milieux divers, la physiothéra¬ 
pie étant moins à la mode. Mais les envois en cure sont for¬ 
mellement contre-indiqués en cas de poussée aiguë. 

La prévention et le traitement des complications 
post opératoires après interventions gastro-intestinales 
Finsterer (Wien. Med. Woc/isc/i/f., 2 janvier 1943) considère 
quelles se divisent en deux groupes : celles qui sont liées à 
louverture de la cavité abdominale et peuvent être commu¬ 
nes aux laparotomies et celles qui sont spéciales à l’interven¬ 
tion gastrique ou intestinale. Dans les premières on peut ran¬ 
ger : la défaillance cardiaque, le choc nerveux (si diminué 
par une bonne infiltration des plexus abdominaux), les com¬ 
plications pulmonaires, les embolies moins fréquentes grâce 
J. * nnesthésie locale, qui permet même chez le sujet âgé 
n obtenir une mortalité faible. Sur 3230 résections gastriques 
pour ulcère la mortalité est de 4,4 % avant 60 ans et seule¬ 
ment de 10,5 % au-dessus de cet âge; dans les résections pour 
colique, l’âge reste à peu près sans effet sur la morta- 

^’^Jonie aiguë reste assez rare mais grave, la péritonite 
tnm- ° fréquente après anesthésie générale, la laparo- 
rai r nécessaire lorsque l’on hésite entre un iléus pa- 

une occlusion mécanique, une péritonite. 

De , des sutures doit toujours être craint, surtout 

P nr le gros intestin pour lequel il reste une cause fréquente 
“ “^ort, l’hémorragie est plus rare. 

avoir passé en revue ces nombreuses complications, 
l’ana estime que leur meilleure prévention est le rejet de 
thés- 1 générale au profit des différentes formes de l’anes- 
trent^ ‘ocale (splanchnique ou lombaire) qu’il prône depuis 
oîe ans avec une expérience unique. 

Le diagnostic de l'activité 
dune tuberculose pulmonaire en pratique 

souvent un problème difficile à résoudre et J.-W. 
diffa^* (Wi'en. med. Wochschft., 9 janvier 1943) envisage les 
crentes étapes qui permeiient d’y arriver. 

psychiques, l’asthénie, sont trompeurs. La fièvre 
au moins quelques heures par jour est un signe plus 


important. Au point de vue hématologique la leucocytose ne 
prend de valeur qu’avec des chiffres élevés, ce qui est rare, de 
même la polynucléose dans les termes exsudatives. Les éosi¬ 
nophiles à noyaux polymorphes ont plus d’intérêt et leur pour¬ 
centage tombe au minimum lorsqu’une tuberculose à forme 
exsudative atteint son acmé. 

On s’attache plus à la recherche du temps de sédimenta¬ 
tion : accéléré dans les tuberculoses exsudatives et prolifé¬ 
ratives il peut cependant rester normale. Les dosages chimi¬ 
ques des albumines, du fibrinogène, la réaction de Takata- 
Ara ont moins d’intérêt. 

Les signes sthétacoustiques de grosse valeur peuvent cepen¬ 
dant dans certaines conditions être liées aux processus péri- 
focaux d’atélectasie ou d’emphysème et voient alors leur valeur 
diminuer. 

La radiographie, indispensable, n’a rien d’absolu et une série 
d’exemples personnels posent un diagnostic différentiel déli¬ 
cat et font insister sur la valeur de la découverte du bacille 
de Koch qui reste un des seuls critères valables. Encore 
qu’une expectoration bacillifère puisse se rencontrer tempo¬ 
rairement, au cours de processus pulmonaires d’autre nature. 

Nouvelle méthode de vitesse de sédimentation 
avec de petites quantités de sang 

Une méthode employant encore moins de sang que celle de 
Westgren (deux gouttes au lieu de 1 à 2 c. c.) peut être inté¬ 
ressante, en particulier chez le nourrisson. Molnar (Wien. Med. 
Wochschft, 16janvier 1943) a mis au point une telle réaction en 
se servant d’une pipette de 15 centimètre de long et de 1 mil¬ 
limètre de diamètre, graduée sur les 100 premiers millimètres. 
La pipette est rincée avec une solution d’oxalate de potasse à 
15 % et le sang aspiré jusqu’à 0. La lecture se fait comme 
dans la méthode de Westgren avec la courbe de laquelle elle 
est d’abord comparable, puis s’en écarte un peu pour les 
chiffres élevés, ne dépassant jamais 60. La valeur pratique de 
cette micro-réaction à l’oxalate reste très grande. 

Le traitement des céphalées d’origine oculaire 
par l’anesthésie du grand nerf occipital 

L’anesthésie si aisée du grand nerf occipital d’Arnold per¬ 
met de soulager un certain nombre de céphalées en particulier 
le.s céphalées d’nrigine oculaire. 

V. Papilian (Wien. med. Wochsft, 30 janvier 1943) rapporte 
trois observations au cours de poussées glaucomateuses post¬ 
traumatiques ou de blessures oculaires dans lesquelles l’anes¬ 
thésie a fait rapidement disparaître les douleurs, et générale¬ 
ment de manière durable, sans cependant en faire disparaître 
le substratum anatomique. 

Les complications auricuiaires de l’érythrodermie 
desquamative du nourrisson 

La maladie de Leiner-’Moussus, rangée actuellement dans les 
dermatoses microbiennes, survient chez le nourrisson au cours 
du premier trimestre de la vie et sa mortalité reste encore 
élevée. Du fait de l’atteinte habituelle de la face et du pavillon 
de l’oreille, du conduit auditif, des sécrétions peuvent faire 
croire à un écoulement otltique. {Wien. med. Wochsft. fév. 43). 

Une autre difficulté provient de l'aspect du tympan, généra¬ 
lement rouge, hyperhémique. Il peut être en effet délicat de 
savoir si cet aspect est ou non symptomatique d’une otite 
moyenne, d’autant plus que la paracentèse, sans danger habi¬ 
tuellement, expose dans ce milieu septique, aux risques d’une 
infection secondaire. Sur 45 cas observés la paracentèse a été 
faite 14 fois et s’est trouvée positive 9 fois, elle a été complétée 
chez cinq nourrissons par une antrotomie. 

Ces otites évoluent souvent avec peu de symptômes et posent 
pour le spécialiste des problèmes embarassants. 

La mort subite au cours de la lamine 

Après la libération de Madrid, de Salamanca [Medicina, n° 4, 
1942) a eu l’occasion d’observer la mort subite (pendant ou 
peu après leur repas) de sujets entrés affamés à l’hôpital. L’étude 
de ces cas a permis d’arriver à la conclusion qu’un état d’altéra¬ 
tion générale de l’organisme peut à luisent, sans maladie sura¬ 
joutée, conduire à la mort. Il est probable que le mécanisme en 
est à rechercher, après ingestion de nourriture abondante, 
dans une fibrillation ventriculaire reflexe quand le cœur gau¬ 
che est trouvé en diastole. Dans le cas de diastole du ventri¬ 
cule droit avec régurgitation sanguine et battements jugulaires 
il s’agit vraisemblablement d’une crise œdémateuse, ou de 
shock, avec infiltration de tous les tissus en particulier myocar- 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles ■— Enseignement 

Cliniqiu" dos maladies mentales et de l'eiieépliale (M. Jean 
Dei.ay, agrégé). — Une série de leçons sur les Actualités thérapeu¬ 
tiques en neUro-psgchiatrie aura lieu à l’amphithéâtre de la Clinique 
des maladies mentales (hôpital Sainte-Anne, 1, rUe Cabanis, métro 
Glacière) du 9 mai au 27 juin, le dimanehe à 10 heures. — 9 mai, 
M. Pagniez : Les traitements actuels de l’épilepsie.— 16 mai, 
M. Sainton ; Thérapeutiques hormonales et vitaminiques en neuro¬ 
psychiatrie. — 23 mai, M. Leriche : La chirurgie de la douleur. — 
30 mai, M. Bourguignon : Les progrès de la physiothérapie nerveuse 
et mentale. — 6 juin, M. Guiraud ; Pyrétothérapie et malariathéra- 
pic. — 20 juin, M. Brousseau : La cure de sommeil et l’insulinothé¬ 
rapie. — 27 juin, M. Jean Deuay : L’électro-choc. 

Institut de tliérapentique <1»‘ Faculté de médecine de 
Paris. — Une série de conférences auront lieu sous la direction du 
Professeur LoEPERau Petit amphithéâtre de la Faculté de médecine, 
à 6 heures du soir, du lundi 31 mai au samedi 12 juin, sur la théra¬ 
peutique par les sulfamides et ia thérapeutique par les anatoxines. 

Ces conférences seront faites par les Professeurs Boivin, Cathala, 
Dopter, Harvier, Levaditi, de Lavergne, Muriez, Sohier, Bonnet, 
Cottet, Nitli. 

Le programme en sera affiché et publié prochainement. 

Uonrs de génétique médicale. — M. le Docteur R. Turpin, agrégé, 
consacrera douze conférences à l’étude de la génétiqüe médi¬ 
cale du 2 juin au 30 juin 1943. Ces conférences auront lieu les lundi, 
mercredi, vendredi à 16 heures, au Petit amphithéâtre de la Faculté 
de médecine. 

1. Mercredi 2 juin. Introduction à l’étude de la génétique médicale. 

— 2. Vendredi 4 juin. Génétique et hérédité. Les bases expérimenta¬ 
les. — 3. Lundi 7 juin. Génétique et développement. Les propriétés 
des unités héréditaires. Phénogénétique. La composition des forces 
héréditaires et ambiantes. — 4. Mercredi 9 juin. Hérédité humaine. 
Difficultés et méthodes d’investigation.— 5. Vendredi 11 juin. Héré¬ 
dité humaine (suite). Caractères normaux, fonctionnels et morpho¬ 
logiques.— 6. Mercredi 16 juin. Hérédité humaine (suite). Caractères 
pathologiques, dominants, récessifs, intermédiaires. — 7. Vendredi 
18 juin. Hérédité humaine (suite). Caractères pathologiques liés au 
sexe. — 8. Lundi 21 juin. Hérédité humaine (suite). L’influence de 
l’hérédité sur la sensibilité aux infections, à la tuberculose, au cancer. 

— 9. .Mercredi 23 juin. Hérédité humaine (suite). Variabilité d’expres¬ 
sion des gènes. — 10. Vendredi 25 juin. Génétiqüe et variations. 
Mutations factorielles, chromosomiques et génomiques. Déductions 
pathologiques.— 11. Lundi 28 juin. Génétique et évolution. L’avenir 
des somations et des mutations.—■ 12. Mercredi 30 juin. Génétique 
et eugénique. La prophylaxie des maladies héréditaires. 

Kxamen d’aptitude aux fonctions de médecin breveté de la 
marine marchande. — En cnie de préparer les candidats à cet exa¬ 
men, qui aura lieu en juin 1943, un enseignement spécial sera donné 
au laboratoire d’hygiène sous la direction de M. Tanon. 

Le cours durera du 19 mai au 11 juin. Il comprendra des leçons 
qui auront lieu chaque jour, et un cours spécial de bactériologie avec 
travaux pratiques. 

Ouverture du cours le mercredi 19 mai, à 14 h. 30. 

Peuvent s’inscrire à ce cours ; 

1“ Les docteurs en médecine et par exception les étudiants à scola¬ 
rité terminée, français et du sexe masculin ; 

2“ Les docteurs et étudiants en médecine, de nationalité étrangère, 
qui s’intéressent aux questions d’hygiène maritime et de prophylaxie 
internationale. 

Les inscriptions sont reçues au secrétariat (guichet n° 4) ; tous les 
matins de 10 à 12 heures et les lundi, mercredi et vendredi de 14 à 
16 heures. 

Le droit à verser est de 300 francs. 

Clinique oto-rhino - larjTigologique de l'hôpital temporaire 
piceini. (Professeur : M. Fernand Lemaître). — Cours complé¬ 
mentaire d’oto-rhino-laryngologie. M. le Docteur A. Aubin, faisant 
fonction d’agrégé d’oto-rhino-laryngologie, commencera une série 
de leçons le vendredi 14 mai, à 10 h. 30, dans le service de clinique 
d’O. R. L. du Professeur Lemaitre à l’hôpital temporaire, 6, rue 
PicCini. 11 les continuera en mai et en juin chaque vendredi à la même 
heure. Sujet des leçons : L’endoscopie dans les maladies de l’oesophage. 

Assistance publique — Hôpitaux 

Coneours pour la nomination de deux places de prosectenr. — 
Ce concours sera ouvert le lundi 21 juin 1943. 

Les inscriptions seront reçues du jeudi 27 mai 1943 au vendredi 
4 juin 1943, inelusivement, de 15 à 1? heures, 3, avenue Victoria, 
bureau du Service de santé. 

Concours pour la nomination à deux places d'aide d’anatomie, 
-r- Ce concours sera ouvert le lundi 31 mai 1943, à 9 heures, à l’Admi¬ 
nistration centrale, 3, avenue Victoria. 2<^ étage. 

Les inscriptions seront reçues du lundi 10 mai 1943, au mardi 
18 mai 1943, inclusivement, de 15 à 17 heures, 3, avenue Victoria, 
bureau du Service de santé. 


Médecins adjoints des sanatoriums publics. — tin concours 
sera ouvert le 7 juin 1943. Les inscriptions seront closes le 15 niai 
1943. Le nombre des places mises au concours est de 8 au minimum 
Les candidats non admis dans le cadre des médecins des sanatoriums 
publics qui auraient cependant effectué des épreuves jugées satisfai- 
santés seront inscrits par les soins du jury sur une liste d’aptitude à 
l’emploi de médecin des dispensaires antituberculeux. 

Les demandes d’admission au concours seront reçues au Secrétariat 
d’Etat à la Santé et à la Famille. Services du Personnel, du Budget 
et de la Comptabilité, 2® bureau, 7, rue de Tilsitt, à Paris. 

Médecins adjoints des dispensaires de la IJgiie nationale 
française contre le péril vénérien. — Un concours pour la 
nomination de six médecins sera ouvert le lundi 28 juin 1943, à 9 h. 30 
dans la salle de conférences de l’Institut Alfred-Fournier. ’ 

Les candidats devront se faire inscrire à l’Institut Alfrcd-Fournitr 
25, boulevard Saint-Jacques, Paris (XIV'), du samedi 29 mai 1943 
au samedi 5 juin inclus, de 10 heures à midi. 

Le jury sera tiré le lundi 7 juin, à 11 heures. Le concours comporte : 
1“ une épreuve de titres ; 2° deux épreuves cliniques, dont l’une au 
moins de vénéréologie ; 3» une épreuve de laboratoire ou de technique 
thérapeutique. 

Hôpitaux psychiatriques. — Un concours sur titres pour Un 
emploi de médecin du cadre des hôpitaux psychiatriques de la Seine 
est ouvert à partir du 21 juin 1943. Les candidats doivent adresser 
leur demande, par lettre recommandée, à la Préfecture de la Seine. 
Les inscriptions seront reçues jusqu’au 5 juin inclus. 

Pour être admis à concourir, les candidats doivent avoir, aU 
moment de leur inscription, moins de 53 ans d’âge et plus de cinq 
années d’exercice de la profession médicale dans le cadre général des 
médecins des hôpitaux psychiatriques. 

Divers 

Société d’études scientifiques sur ia tuberculose. — Une 
journée d’études aura lieu le samedi 13 juin 1943, au Comité national 
(66, boulevard Saint-Michel). La séance du matin, à 10 heures, sera 
consacrée à la discussion d’un rapport sur la Tuberculose rénale dalü 
Vincidence de la tuberculose en général. L’après midi à 15 heures, pré¬ 
sentation des communications. 

La Commission régionale des Conseils de l’Ordre de la Région sani¬ 
taire de Paris, vient d’éditer le tableau de l’Ordre des médecins delà 
Région parisienne, comprenant les noms des médecins inscrits à 
l’Ordre dans les trois départements de Seine, Seine-et-Matne et 
Seine-et-Oise. 

Ce volume est gratuitement à la disposition des médecins au siège 
de leur Collège départemental ou au siège de la Commission régionale, 
28, rue Serpente, à Paris (VF). 


BIBLIOGRAPHIE 


Le Corps médical devant la méileciiic .sociale 
C’est un livre d’une brâlante activité que vient de publier cheî 
Baillière, le Docteur Pierre Theil sous l’égide du ministre de U 
Santé lui-même, le Docteur Grasset. 

C’est aussi un livre d’avant-garde. , 

Il traite avec beaucoup d’à-propos, de compétence, de mesure et 
d’impartialité du Corps médical devant la Médecine sociale. ^ 
On commence à se rendre compte aujourd’hui que le médecin n est 
plus seulement le conseiller et le thérapeute d’un individu ou de 
quelques individus, mais surtout le médecin de la collectivité, l’obser¬ 
vateur attentif de ses réactions et le gardien de sa santé. 

La médecine cesse d’être individuelle pour être sociale. Le roK 
du médecin s’élève et s’agrandit. Il n’est point pour cela un foBC- 
tionnaire et les principes de sa charte professionnelle, ses intérêts 
et ses droits seront et doivent être respectés. 

Le livre de P. Theil se divise en trois parties : 

L’une concerne la médecine des soins, les assurances sociales, les 
mutualités , les di.spensaires, les hôpitaux. La seconde, la préventw® 
des épidémies, la préservation des maladies et les mesures qui 
vent assainir et affermer la race. La troisième traite de l’organisati«“ 
de grands centres de diagnostic et de traitement, de la création d’o^®' 
nismes complets et modernes, du choix d’un personnel éduque 
compétent, trié avec le plus grand soin. u 

Dans cette étude, si intéressante, si neuve et si urgente, apP®*? g 
la nécessité pour tout médecin de s’instruire plus complètement de 
lois, des décrets, de connaître les points essentiels du droit publié®, 
administratif, de cesser d’être ignorant du point de vue financier e 
économique. 

Comme le dit très justement le Docteur Grasset dans lu 
préface qu’il consacre à l’auteur, le livre de P. Theil arrive a se 
heure. Il contient déjà et résume une grande partie de ces éleuie® 
indispensables à notre instruction actuelle et à notre action fd^up^ 
C’est une sorte de Code pratique qui nous dispense de la lecture 0 
Decrets et Lois parus et epars dans des journaux divers et ® 
devant nos yeux nos principes directeurs et nos obligations. ^ 
Longuement léfléchi, étudié, mftri, ce livre sera lu par tous c* 
qu’intéresse l’évolution de notre Medecine, qui reconnaissent l’inj^ 
tance et la grandeur du mouvement «ctueJ, qui veulent le comP*®“ 
dre, le suivre et aussi, ce qui est mieux, s’y associer. 

M. Loepbb- 
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L’hypotension artérielle de la fièvre typhoïde 

Par M. LOEPER et J. COUBJARET 


Un tel sujet a été souvent abordé. II reste d’actualité et 
l’est peut-être plus aujourd’hui qu’hier. 

La fièvre typhoïde est en recrudescence. Alors que nous 
n’en avions observé dans notre service que deux cas en 1939 
nous en voyons quatre en 1940, neuf en 1941 et dix en 1942 
D’assez nombreux cas de fièvre typhoïde observés récemment 
légitiment quelques lignes sur la fréquence de l’hypotension et 
ses conséquences cliniques aussi sUr son origine qui n’est certes 
pas univoque. C’est sur vingt-cinq observations recueillies en 
rnajorité chez des femmes, exceptionnellement chez des vac¬ 
cinés, que nous baserons cette étude. 

L’hypotension est de règle dans tous ces cas, bien qu’elle ne 
soit pas absolument constante ; 

— la tension maxima la plus élevée est de 12 ; 

la tension minima la plus élevée est de 6 ; 

— la plus basse tension maxima est de 7 ; 

.— la plus basse tension minima est de 2 ; 

— la moyenne des tensions maxima est de 9,5 ; 

— la moyenne des tensions minima est de 4,9. 

Les chiffres rapportés par Olmer et Voisin, lors de la guerre 
de 1914 dans un article sUr l’hypotension des typhiques, sont 
bien supérieurs. Chez 45 malades, 22 fois la tension maxima 
est supérieure ou égale à 15, 3 fois seulement la maxima est de 
l’ordre de 10 à 11. Même écart pour la tension minima, ne des¬ 
cendant à 5-6 que dans 13 cas, atteignant même 9 dans une 
observation. 

Sans doute cette différence entre nos deux statistiques tient- 
elle pour une bonne part : 

— aux appareils de mesure employés ; 

— aux conditions de nutrition actuelle et à la fatigue extrême 
des sujets. Une étude systématique a révélé en effet chez les 
malades du service, hospitalisés pour d’autres affections, des 
chiffres assez bas : Une maxixpa moyenne de 11, une minima de 
6i5 et chez des sujets sains une maxima de 11,7, une minima 
de 7. Il est vrai que le danger est grand d’une hypotension sup¬ 
plémentaire chez des sujets présentant déjà une tension basse ; 

^-^au microbe peut-être, puisque 6 fois sur 7, c’est le bacille 
d’Eberth qui est trouvé chez nos maiades, alors que c’est le 
paratyphique qui se rencontre 9 fois sur 10 chez les malades 
observés par Olmer. 


Par contre nos constatations sur l’évolution même de cette 
tension au cours de l’affection sont identiques à celles de Olmer. 
Normale les premiers jours, elle s’abaissera secondairement 
et atteindra 9 à la fm du premier septénaire. Cette chute 
accompagne la classique chute thermique du septième jour 
qui est déjà pour certains, un signe de collapsus. Station¬ 
naire aux environs de ce chiffre jusqu’à la défervescence, elle 
fléchira parfois à ce moment jusqu’à 8 ou 7,5. Elle se relèvera 
assez rapidement ensuite surtout lors de la réalimentation, 
quoiqu’on ait pu, dans quatre cas, la voir stationner pendant 
quinze jours encore au voisinage de son chiffre le plus bas. 

Si nous comparons maintenant la tension et le pouls, nous 
remarquons la rareté de la dissociation dü pouls et de la tem¬ 
pérature et la rareté aussi du dicrotisme. Le plus souvent, ces 
deux éléments classiques s’estompent. Nous pensons expli¬ 
quer l’accélération relative du pouls à l’hypotension elle- 
même et l’absence fréquente de dicrotisme au faible écart des 
différentielles, écart bien moins marqué que dans les cas 
signalés par Olmer. 

Il existe à n’en pas douter un rapport entre l’hypotension et 
la gravité de l’affection et les cas les plus hypotendus sont, en 
général les plus graves, exception faite d’un cas mortel où la 
tension est de 15, chez un homme de 51 ans, il est vrai. Deux 
autres malades ayant évolué vers la mort présentaient des ten¬ 
sions respectives de 7 et de 8. 

Il est à peine besoin de dire que l’anémie des malades n’a 
aucune importance pas plus que le taUx de l’urée sanguine. 

Certains auteurs signalent une hypertension passagère avant 
l’hémorragie intestinale. Nous ne l’avons pas rencontrée. 

Accompagnant cette hypotension, les bruits du cceUr sont 
sourds. Une seule fois, un bruit de galop, une seule fois une 
embryocardie. Aucun de nos malades ne présenta de l’aryth¬ 
mie complète, qui est d’ailleurs très rare dans la dothiénentérie. 

Outre le bas voltage, l’électrocardiogramme n’a qu’incons- 
tamment extériorisé un élargissement de P. R. chez un malade 
avec inversion de l’onde T., chez un autre un P. diphasique. 
Certains de ces signes ont été constatés par Lessart, Clerc, 
Mouquin, Raybaud, Audibert. Quoiqu’il en soit, l’hypoten¬ 
sion typhique , quand elle est assez accentuée peut avoir d’assez 
sérieuses conséquences, la syncope même mortelle ou le col- 
lapsus, accidents magistralement décrits respectivement par 
Dieulafoy et Hayem et dont la pathogénie assez proche réside 
en partie dans l’hypotension. 

On connaît le cas type de Dieulafoy concernant la mort 
subite, (t Le médecin quitte le malade : il l’a trouvé mieux et 
plus reposé ; il donne confiance à son entourage. Il s’en va 
après quelque prescription anodine, mais il est tout à coup rap¬ 
pelé. Le malade est retombé dans son lit, inanimé. Il vient de 
succomber subitement à une syncope». 


FEUILLETON 


Figures médicales lyonnaises 
Suite (1) 

Meyssonnier (Lazare) 

Né à Mâcon, en 1611, il suivit d’abord des cours de théologie 
Postante et passa même avec succès ses examens d’apti- 
uae aux fonctions évangéliques. Puis il fit des études de 
roit et obtint de la Faculté de Valence le titre de docteur 
mît ®J°Ses. Ce n’est qu’ensUite qu’il se décida à étudier la 
Esta^ Lyon où une sœur de son père, 
Htif J • avait époùsé Jean Vinard, maître apothicaire. 
Diei ® l’élève du Docteur Sarrazin, médecin de l’Hôtel- 

fai» ’ passer dix-huit mois à Montpellier pour se 

s i„®/®pevoir docteur, ce qu’il obtint en 1632. Il revint alors 
éoiri • ■ à Bourgoin, où il réussit admirablement. Mais une 
nù de peste ayant éclaté à Lyon, il s’empressa d’y reve- 
et médecin du roi le 27 janvier 1642, il était 
courpH P®®née suivante, par le Collège des médecins, d’un 
de r? d® chirurgie. Il épousa la même année Marie-Françoise 
la lançon, qu’il devait rendre très malheureuse. Il abjura 
habit 7*®die preuve d’emblée de toute l’ardeur 

Ire ®de des néophytes, publiant une série d’ouvrages con- 
11 Son anciens coreligionnaires. Il perdit sa femme en 1656. 
*éaiin alors à entrer dans les ordres, et suivit les cours du 
^^ ^aire. Mal gré l’opposition du chapitre, des chanoines et 

R) Voir Progrès Médical, 10 janvier 1943. 


de l’archevêque, il se fit installer chanoine de Saint-Nizier, le 
23 octobre 1671. U mourut le 24 février 1673. Il laissait sa 
bibliothèque (sauf les livres écrits en français, qu’il destinait 
à sa fille), aux recteurs de la Charité, à l’usage des médecins 
qui soigneront les pauvres. Ils furent vendus en 1694, à Un 
sieur Brun. 

Il propage l’usage des vins médicamenteux et il a l’idée 
d’incorporer à du vin blanc des plantes et des substances 
médicamenteuses. En le faisant dans du moût de vin au 
moment de la vendange et en les laissant macérer deux mois 
avant leur emploi, il en accroît les qualités thérapeutiques. Il 
cherche à simplifier la pharmacopée compliquée et coûteuse 
de son époque. 

Doué d’un grand savoir, il avait d’admirables dispositions 
pour s’assimiler les documents scientifiques et les vulgariser. 
Un des premiers il écrivit en langue vulgaire, contribuant à 
rendre la science médicale accessible à tous. Comme physio¬ 
logiste, il a professé,deux siècles avantBichat, que nos fonc¬ 
tions se divisent en fonctions de la vie végétative et de la vie 
animale. Il a nettement pressenti la communication des artè¬ 
res et des veines. Ecrivain extrêmement fécond, il est malheu¬ 
reusement desservi par son style qui est lourd et confus. Sa 
phrase longue et entortillée déroute. 

Goiffon (Jean-Baptiste) 

Né le 25 février 1658, à Cerdon dans la province du Bugey, 
fait à Lyon ses premières études et à Montpellier ses études de 
médecine où il se fait remarquer par son goût pour la botani¬ 
que et les dissections anatomiques. Reçu bachelier avec un 
grand succès, il préfère se perfectionner encore avant d’abor¬ 
der la pratique. C’est dans son pays natal qu’il vient d’abord 
I l’exercer et ceci avac tant de succès qu’il reçoit des offres avan- 
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Nous rappellerons aussi la belle description faite par Hayem 
du collapsus : « Le pouls est filiforme, les extrémités se cyano- 
sent et se refroidissent, le visage est terne, bleuâtre, grippé. 
Les yeux excavés, les lèvres et pommettes bleutées, le nez 
froid. Une sueur froide et visqueuse couvre les tempes. Le 
regard est fixe, sans expression, les paupières demi-closes. La 
voix est faible et cassée, les mouvements incertains, la pros¬ 
tration extrême. La température baisse souvent. Cet état dure 
quelques cinq heures, il se termine par la guérison, mais il peut 
se renouveler. C’est le collapsus. » 


Pour expliquer l’hypotension typhique, en peut invoquer 
suivant ses tendances, le myocarde, les surrénales, le système 
nerveux. 

Nous savons que les arguments d’une atteinte myocardique 
ont été successivement battus en brèche. 11 apparaît bien en 
effet qüe les altérations microscopiques de la fibre myocardi¬ 
que décrites à l’envie par Zenker, Letulle,sous divers noms, 
depuis l’état moiré jusqu’à l’état grillagé en passant par l’état 
homogène, la nécrose et l’atrophie hyperplasmique, sont 
inconstantes. Il apparaît aussi que les troubles du tracé élec- 
trographiqüe ne sont pas l’apanage exclusif et obligatoire des 
formes graves. La myocardite cependant joue dans certains 
cas un grand rôle et nous paraît être retenue dans l’observation 
suivante : 

Un typographe de 58 ans entre le 16 août dans notre service 
au début du deuxième septénaire d’une paratyphoïde A confir¬ 
mée par l’hémoculture. Au cœur, les bruits sont assourdis à la 
pointe. Ni souffle, ni arythmie. La T. A. est de 9 /4 1 /2. L’évo¬ 
lution se poursuit ; une amélioration clinique survient et 
même une crise urinaire, quand, le 27 août, se dessine une 
asthénie cardio-vascülaire progressive avec exagération du 
dicrotisme et assourdissement des deux bruits. La T. A. des¬ 
cend à 6-3, sous l’influence de l’ouabaine, elle remonte à 8-4 1 /2 
et les bruits redeviennent bien frappés. L’électrocardiogramme 
montre une bifidité de P. et de 'T. Fuis le malade fait une 
nécrose de la langue, la situation s’aggrave et il meurt en quel¬ 
ques heures. A l’autopsie, cœur feuille morte. L’examen mi¬ 
croscopique révèle au niveau du myocarde une dégénérescence 
graisseuse avec exagération de la striation longitudinale et 
quelques zones de Zenker. La myocardite est ici certaine et, 
pour inconstante qu’elle soit, elle représente ici une cause 
indiscutable de collapsus. 

Il faut admettre aussi la lésion possible des surrénales. 
Sergent, devant la carence fréquente des lésions du myocarde, 
souleva l’hypothèse d’une atteinte surrénale. L’un d’entre 
nous montrait déjà dès 1901 avec Oppenheim la constance des 


lésions des surrénales dans diverses infections expérimentale 
aiguës. L’injection de toxine typhique pratiquée plus tard po! 
Loeper et Verpy déterminait aussi chez les cobayes des 
lésions hémorragiques souvent importantes. Il s’agit là de 
lésions assez banales qui accompagnent les cas graves et peu 
vent entrer certes en ligne de compte. On connaît les opser- 
valions de Nobécourt et Peyre qui évoquent bien l’impor¬ 
tante participation de ces glandes. 

Voici deux de nos observations qui en doivent être rappre- 
chées : 

« Un malade de 31 ans entre à l’hôpital à la fin de mai pour 
une fièvre typhoïde qui s’améliore rapidement les jours sui¬ 
vants. Le 4 juin, réascension thermique avec nette aggrava- 
tion de l’état général. Le 10 juin, apparition d’un syndrome 
hémorragique à manifestations cutanée et buccale, délire. Le 
pouls est alors petit, irrégulier, inégal ; la T. A. est de 8-5, 
Nette douleur au creux épigastrique. La mort survient rapi¬ 
dement après un coma accompagné de hoquets et vomisse¬ 
ments incessants. 

L’autopsie décèle, outre les lésions habituelles de dothié- 
nentérie,une hypertrophie des surrénales dont la droite pèse 
11 grammes. 'Ces glandes présentent de très importantes 
lésions congestives avec ruptures vasculaires. Au centre delà 
capsule gauche. Un caillot hémorragique en partie organisé et 
adhérent aU tissu surrénal. Le protoplasma cellulaire est floii, 
les graisses assez abondantes ». (Loeper et Oppenheim). 

La même hémorragie s’est certainement produite dans 
l’observation suivante : « chez une malade de 25 ans, observée 
avec Soulié, la fièvre typhoïde évolua normalement, mais sur¬ 
vint subitement Une douleur intense de l’hypocondre et de 
la région lombaire gaUches. Cette douleur s’accompagna d’un 
effondrement tensionnel à 7-4 qui persista quatre jours et ne 
céda qu’à l’injection d’adrénaline ». 

L’hémorragie surrénale est ici bien vraisemblable alors 
même qu’elle n’a pas été vérifiée. 

Il est difficile de ne point être frappé dans ces cas de la note 
surrénalienne syncopale et mortelle, ou simplement doulou¬ 
reuse. Mais on est loin de la retrouver chez tous les malades. 
Et, dans la pathogénie de l’hypotension, on acrudevoir accu¬ 
ser bien souvent le système nerveux. 

Non la lésion bulbaire de Dieulafoy qui est possible, mais 
discutable, mais le système neuro-végétatif. L’altération du 
sympathique est bien classique depuis les travaux de Kurt- 
Dresel, de Laignel-Lavastine. Ces derniers ont reçu confirma¬ 
tion éclatante des expérimentations de Reilly, qui, par injec¬ 
tion de toxine à dose fort discrète dans le splanchnique, déter¬ 
mine une tuméfaction hémorragique des plaques de Peyer 


tageuses de la ville de Bourg. Sa renommée le fait appeler à 
Lyon auprès d’un officier de cavalerie très grièvement blessé. 
Le succès de sa guérison l’aurait fait agrégé dès lors au Collège 
de médecine s’il n’avait pas voulu se perfectionner encore 
dans le traitement des plaies. 11 demande pour cela une place 
de médecin du Roy dans l’armée d’Italie, en 1687. Le maré¬ 
chal de Catinat, sous lequel il sert, lui accorde toute sa con¬ 
fiance. 11 revient à Lyon, est agrégé au Collège des médecins 
en 1693 et se marie avec la fille d’un tireur d’or. En 1705, il 
part avec l’armée d’Espagne. Les grands seigneurs le com¬ 
blent d’amitié, la reine le consulte sur sa stérilité et veut 
l’avoir comme premier médecin. Il refuse pour raison de 
santé et revient à Lyon où il est honoré en 1716 du titre de 
troisième échevin. En 1720, lors de la peste de Provence, son 
autorité et sa fermeté à la tête du bureau de la santé, aident 
à garantir la ville de la contagion et lui donnent l’occasion de 
rédiger son fameux Avertissement dans lequel il développe ses 
idées originales sur la contagion. Il meurt d’üne attaque 
d’apoplexie foudroyante le 30 septembre 1730, surla place de 
l’Archevêché. 

Le savant de Jussieu l’a reconnu pour son premier maître 
dans la connaissance des plantes. Tournefort et le P. Mersenne 
l’ont cité dans leurs écrits comme un des plus savants bota¬ 
nistes de son temps. 11 n’a jamais publié l’histoire des plantes 
du lyonnais rappelées à leur véritable classe suivant la mé¬ 
thode de M. de Tournefort qu’il préparait et qui aurait per¬ 
fectionné celui de Dalechamps. 11 aurait existé pourtant un 
manuscrit et une copie incomplète figurait dans la bibliothè¬ 
que de de Jussieu. Les ouvrages médicaux qu’il a publiés 
n’ont pas passé à la postérité et sont pour la plupart introu¬ 
vables. Son Avertissement de 1720, complété par sa lettre en 
réponse à M. P... (Pestalozzi) et par sa Relation et disserta¬ 
tions sur la peste du Gévaudan (Lyon, 1722). Il rejette la tra¬ 


dition vulgaire, les théories galéniques, les étiologies banales 
Il lui paraît démontré qu’il faut le contact de l’homme pour 
que la maladie se développe chez son semblable et se trans¬ 
mette ensuite à d’autres individus. Que ce contact soit mWiat 
ou immédiat, il est absolument nécessaire. C’est pourquoi, on 
est obligé d’admettre l’existence d’un contage. La maladie ne 
se forme pas en nous « C’est un venin qui vient du dehors et 
qui, comme le poison le plus présent, produit indifléremmen' 
sur toutes sortes de sujets », quels que soient leur constitu¬ 
tion et leur tempérament. C’est une cause animée, vivante, 
capable de se reproduire, de se multiplier et de se répandre 
au loin, de repulluler au bout de plusieurs années de somnieu. 
quand des conditions favorables se reproduisent de nouveau- 
Les vers ou plutôt les insectes remplissent ces conditions, t-e 
animaux avaient déjà été incriminés au XYIE siècle par) 
P. A. Kircher S. J. mais Goifïon apporte lui des argurneu) 
nombreux et bien conduits. A ce titre,il peut être considéré’ 
comme l’a fait H. Molliere, comme un précurseur lyod"® 
des théories microbiennes. Ses publications furent malheu¬ 
reusement très rapidement oubliées, seuls deux étranger* ’ 
Manget et Fornès,les ont citées avec éloges et ont compr‘| 
l’importance de la magnifique conception du médecin ly®“’ 
nais. On continua comme par le passé à exposer les théon 
imaginaires en cours parmi les savants depuis Galien. 

Pest.vlozzi (Jérôme-Jean) 

Né le 23 juin 1674, à Venise, fils de Jean-Jacques P-”,te 
de Feliciana Balotti de Rovigo qu’il avait épousée dans ce ^ 
ville en revenant du siège de Messine où il était allé en 
de médecin dans l’armée de Louis-XIV. Le grand-père 
Jean-Jacques P... était un marchand grison venu s’étau 
vers la fin du XVI® siècle à Lyon où il mourut en 1619- 
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et des hémorragies péritonéales. Cette méthode est même la 
seule susceptible de provoquer chez le chien, habituellement 
réfractaire, des lésions analogues à celles de la fièvre typhoïde. 
Elle a permis à Laplane de faire sur ce point, une thèse excel¬ 
lente et de donner une explication assez plausible. 

L'irritation sympathique provoque un trouble de la fonc- 
jjon vaso-motrice avec congestion, hypotension, parfois 
hémorragie. Le syndrome malin de Hutinel avec son hypoten¬ 
sion, sa prostration, y trouve aussi^son explication, ainsi que 
le syndrome décrit par de Brun. 

Je cite cet auteur : « les réseaux»artériolaires s’entrouvrent ; 
les résistances périphériques s’effondrent ; la capacité des 
réservoirs capillaires augmente dans des proportions énormes, 
et le sang stagne comme dans Un étang ». De la stagnation 
résultent la cyanose, l’hypotension, le refroidissement. Tout 
cela est très logique et l’observation suivante qui s est accusée 
par un syndrome oedémato-congestif semble y apporter con- 
ünnation ; 

« Une malade de 38 ans, atteinte de typhoïde, présente au 
quinzième jour de l’affection, une dyspnée qui va croissant, 
s’accompagnant d’obnubilation. Malgré une immuno-trans- 
fusion, les troubles s’accroissent. Des râles congestifs envahis¬ 
sent les deux champs pulmonaires, quoique la T. A. reste à 
11-7. Puis apparaissent des érythèmes, des phlyctènes, de 
l’œdème des membres inférieurs" et, plus tard, une hémiplégie 
gauche discrète. La T. A. descend alors à 8-6. Des taches ecchy- 
motiques enfin précèdent de peu la mort. A l’autopsie, œdème 
pulmonaire important, aspect congestif du péricarde, des 
reins, de l’intestin qui, par ailleurs présentent des lésions ulcé¬ 
reuses typiques de l’affection ». 

C’est bien là le syndrome malin retrouvé par Marquézy dans 
la diphtérie et par d’autres, dans d’autres manifestations 
infectieuses. 


La localisation du processus peut donc se faire sur le myo¬ 
carde, la surrénale, le système végétatif. Mais quelle qu’elle 
soit, elle est avant tout microbienne et toxique, Sanarelli l’a 
bien montré. Elle se fait sous l’influence du bacille ou plutôt 
de sa toxine et système végétatif et organes ne sont que les 
intermédiaires qui modifient le syndrome. Les cultures de 
bacilles tués, peuvent déterminer l’hypotension même chez les 
vaccinés. L’un de nous nota en effet en 1918 chez 46 sujets sur 
60 vaccinés au vaccin à l’éther des hypotensions de 7 à 9. A 
plus forte raison, la toxine des bacilles vivants. 

Certains faits viennent affirmer que les cultures de bacilles 
typhique et paratyphique produisent des hypotensines de 
îüalité chimique définie. Pour Hanke et Kœsseler le paraty¬ 


phique fait de l’histamine. Pour noüs, en collaboration avec 
Lesure et Duchon, l’ensemencement sur des milieux albumi¬ 
neux bien dosés des bacilles d’Eberth et de paratyphiques 
amène la baisse du taux albumineux du milieu ensemencé 
et l’apparition de oerps de la série des imidazols, associés il est 
vrai à quelques amines phénolées. 

Et ces produits se trouvent dans l’intestin où pullulent 
les microbes et aussi dans les urines. 

Nous avons examiné le taux d’imldazols de l’intestin des 
typhic ues et nous y avons trouvé toujours un chiffre élevé de 
ces imidazols, jusqu’à 60 milligrammes, soit un taux triple ou 
quadruple de la normale. Parmi ces imidazols, il y a de l’his¬ 
tamine. Les imidazols viennent de l’action du bacille sur la 
muqüeuse Intestinale et pour la plus grande part de la nécrose 
de cette muqüeuse et du tissu sous-jacent. On comprend que, 
chez l’homme la baisse tensionnelle ne se produise pas d’em¬ 
blée, mais seulement à une époque où la muqueuse présente 
des lésions de nécrose importante. Et d’ailleurs, de la destruc¬ 
tion des tissus, ne naissent pas que des imidazols mais aussi la 
callicréine, la substance P, la choline dont la fixation sur le 
système neuro-végétatif est possible et qui, toutes, peuvent 
déterminer la baisse de la tension. 

Certains de ces corps passent dans le sang. Nous avons pu 
trouver par la méthode chimique des taux d’imidazols s’éta¬ 
geant de 7 à 13 milligrammes et par la méthode biologique 
Parrot nous a remis des chiffres de 65 à 80y. Nous n’avons pas 
recherché la choline ni les substances voisines. 

Dans les urines, nous avons noté aussi des quantités notables 
d’imidazols. Il nous a même semblé que la mesure de cette 
intoxication pouvait être donnée par la diazo-réaction d’Erlich 
<^ui est au lit du malade assez analogue ou presque iden¬ 
tique à la réaction du laboratoire de Pauly. Peu nette dans les 
cas légers, très nette dans les cas graves, la réaction d’Ehrlich 
nese produit pas dès le début de l’affection, mais seulement 
au stade de nécrose tissulaire et elle peut se produire dans cer¬ 
taines autres maladies infectieuses où des lésions analogues 
existent malgré la différence des processus originels. 

Nous croyons donc, pour conclure, que l’hypotension des 
typhiques est affaire de toxicité et plus encore des produits 
de nécrose cellulaire que des toxines typhiques à proprement 
parler. 


En résumé, l’épidémie actuelle de typhoïde nous a montré 
des chiffres tensionnels inférieurs à «eux précédemment cons¬ 
tatés. La tachycardie relative, la faiblesse de la différentielle 
semblent responsables de la rareté eu de la discrétion de la 
dissociation du pouls et de la température, et du dicrotisme. 


Jérôme Jean P... étudia la médecine et lut reçu docteur 
“Valence, à l’âge de 20 ans. Il avait seulement 22 ans quand 
ilfut nommé médecin de l’Hôtel-Dieu, le 19 août 1696, en 
tonsidératioû des services qu’il avait rendus lors d’une affec¬ 
tion épidémique qui avait désolé la ville en 1694. Il occupa 
le poste de médecin de l’Hôtel-Dieu pendant vingt-trois 
de 1696 à 1719. 

Il avait 32 ans lorsque parut sa première publication : 
traifé de Veau de mille fleurs (Lyon, 1706, in-12) consacrée à 
“iremède alors très à la mode grâce au charlatanisme. L’appré¬ 
ciation peu favorable qu’il en donna ne fut pas sans influencer 
or le discrédit dans lequel tomba ce médicament répugnant. 
J* publia ensuite : Avis de précaution contre la maladie con- 
^leuse de Marseille (Lyon, 1721, in-12). Dissertation sur les 
C^ses et la nature de la peste (Lyon, 1722, in-12) et Opuscules 
‘HT la peste (Lyon, 1723, 2 vol. in-12) qui n’est qu’une réédi- 
des deux ouvrages précédents avec quelques change- 
lan ^’®at à propos de ces publications qu’il rompit des 
^ces avec Goiffon en défendant les théories traditionnelles 
jUntre ce novateur. En 1723, il publia sa Dissertation sur la 
12 J'uçue. La bibliothèque de l’Académie de Lyon, à laquelle 
erit i'' ^l'i 1715, conserve en outre plusieurs manus- 
iis de lui. Il avait lu devant elle en 1719 une dissertation sur 
<Ians le ventre de la baleine qui fut si applaudie par 
Da“'*^toire qu’on l’engagea à la publier, ce qu’il ne semble 
avoir jamais été fait. 

Cha à Lyon, le 27 avril 1742. Il avait eu de sa femme, 

ariotte Dupré, quatre flds et deux filles. Un de ses fils, 
Joseph P... fut également médecin et médecin de 
®I'Dieu, il eut lui-même un fils Louis Antoine P... éga- 
médecin de l’Hôtel-Dieu. 

fefüaz 1 ® Jean P... était très attaché à Lyon et il avait 
les offres considérables du président du Parlement de 


Grenoble qui l’engageait à se fixer dans cette ville. Il résista 
également aux instances de la cour qui voulait l’envoyer en 
Provence. 

PouTEAU (Claude) 

Né le 14 aaût 1724, à Lyon, fils de Pierre R..., maître en 
chirurgie et de Clémence Hugonnet, entré en service à l’Hôtel- 
Dieu, le 12 avril 1744, comme garçon chirurgien ; chirurgien 
agnant maîtrise le 6 décembre 1747, remplacé le 29 décem- 
re par Joachim Puy, semble pourtant être resté encore 
trois ans comme consultant ou opérateur. Reçu maître en 
chirurgie au collège de chirurgie de Lyon en 1753, il est signalé 
en 1760 comme docteur en médecine, membre de l’Académie 
royale de chirurgie de Paris, de celle de Rouen et de celle 
de Lyon, démonstrateur pour les opérations. En 1765, à ces 
titres, il ajoute : chirurgien-major de l’Hôtel-Dieu. Il meurt 
le 10 février 1775. 

Il a publié les volumes suivants : Mélange de chirurgie, Lyon, 
1760, Geofroy Régnault, in-8° ; La taille au niveau, Avignon 
1765, aux dépens de l’auteur. Après sa mort sont parues ses 
Œuvres posthumes, Paris, 1783, Ph. D. Pierres, 3 vol. in-8®, 
publiées par Colombier. 

Il fut compté parmi les plus grands chirurgiens de son 
époque. Son nom a été sauvé de l’oubli par la description 
d’une des formes des fractures des deux os de l’avant-bras 
auquel il est resté accolé. Ce fut lui, en effet, qui le premier 
en 1783 publia un mémoire sur « les effets de ces chutes aussi 
lourdes qu’imprévues qui obligent subitement la main à être 
sur la défensive et à soutenir tout le poids du corps » {Œuvres 
posthumes, Paris, 1783, T. II, p. 251). II admettait comme 
mécanismé de ces fractures la prédominance des pronateurs. 

(A suivre) J. Rousset. 
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A l’origine de cette hypotension, on ne peut invoquer une 
pathogénie univoque ; certes des lésions myocardiques et sur¬ 
rénales peuvent l’expliquer et une place importante doit être 
réservée au système neuro-végétatif. 

Mais le rôle le plus important nous paraît jouer par les 
substoTices hypotensives nées de la nécrose des tissus intestinaux. 
Cette théorie rendrait ainsi compte de la chionologie de l'hy¬ 
potension au cours de la fièvre typhoïde. 

Devant la difliculté de fixer souvent le facteur étiologique, 
oh conçoit l’intérêt de mettre en œuvre une thérapeutique 
mixte et d’associer l’ouabaïne, médicament du cœur, le syn- 
cortyl, médicament surrénal, l’adrénaline, médicament anti¬ 
histaminique en attendant d’y joindre peut être l’administra¬ 
tion des antihistaminiques que la chimie découvrit récemment. 
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La réticulose histiomonocytaire 
et ses limites nosologiques 

Par P. CAZAL 


Si les diverses maladies du système réticulo-histiocytair 
que l’on a individualisées jusqu’à présent (maladie de Hodgkin 
réticuloses lipoïdiques, maladie de Besnier-Bœck-Schauhiann) 
possèdent des caractères bien tranchés, il n’en est pas de même 
de la dernière affection qui est apparue dans ce groupe, la 
réticulose histiomonocytaire (1). Les cas qui peuvent s’y ratta¬ 
cher avaient été groupés jusqu’à présent avec les affections 
précédentes ; de grandes confusions avalent été créées, pour 
avoir méconnu cette entité dans laquelle toutes les autres plon¬ 
gent leurs racines. C’est la réticulose histiomonocytaire qui réa¬ 
lise la liaison entre elles et qui permet de situer exactement ce 
groupe nosologique. 

Cette affection présente un grand polymorphisme, à la fris 
clinique, h matologique et histologique, et, parmi les différents 
aspects qu’elle revêt, les Uns rappellent la lymphogranuloma¬ 
tose, d’autres certaines réticuloses lipoïdiques, d’autres enfin 
certains processus leucémiques. La réticulose histiomonocy¬ 
taire est formée d’une série de cas intermédiaires entre ces 
affections ; elle centre non seulement la pathologie du système 
réticulo-histiocytaire, mais aussi celle de tout le mésenchyme. 


Sans vouloir refaire un historique complet de la question, 
il faut cependant signaler les étapes principales de l’individua¬ 
lisation de cette entité. La réticulose histiomonocytaire 
d’après la définition que j’en ai donné récemment, comprend 
une série de cas qui ont été rangés sous des dénominations très 
diverses et que l’on peut réunir en trois groupes : 

lo Les cas que l’on a nommé successivement réticulo-endo- 
thélioses, réticülo-histiocytoses, réticuloses ou endothélioses, 
pures où aleUcémiques ; hyperplasies réticulo-endothéliales ; 
plus récemment réticuloses histiccytaires (Dustin), réthulo- 
matoses (Ogata) et rétothélioses (Lîibbers) ; ou enfin, cornhie 
certains auteurs américains, maladie de Letterer-Siwe. Ils 
correspondent à des hyperplasies pures du système réticulo- 
histiocytaire, ne s’accompagnant pas de troubles sanguins ; 

2“ Les cas qui ont été décrits sous le vocable de réticulose, 
ou réticulo-endothéliose, leucémique (Éyvald, Barantchik), et 
qui sont en réalité très disparates. Leur caractère leucémique, 
c’est-à-dire la prolifération d’une lignée cellulaire sanguine, 


(1) Voir mon travail de 1942 : Un nouvel aspect de la médecine tis¬ 
sulaire : Les réticulopathies et le système réticulo-histiocytaire. 
(Paris, Vigot frères, éditeurs). 


peut être dû, soit à une hyperplasie monocytaire (SwirtcheiM. 
kaja), soit à une hyperplasie myéloïde (myélo-réticulosp^ 
réticülo-myéloses), lymphoïde (lympho-réficuloSes ou rèfi 
culo-lymphoses), ou portant sur les deux lignées à la fols (rétn! 
thélioses polyblastique de Lübbers;. 

3® Enfin, les Cas qui ont été décrits comme « leucémies à 
monocytes » et qui se rattachent par toute une série d’inter¬ 
médiaires aux formes précédentes. 11 existe eh effet des obser¬ 
vations très intéressantes ofi le processus leucémique h’appa! 
raît que par poussées. 


Les aspects cliniques de la réticulose histiomonocytaire sont 
essentiellement variables ; ils dépendent à la fois des diverses 
localisations du processus et de son mode évolutif. 

Les LOCALISATIONS sont en effet très polymorphes. Les plus 
fréquentes sont tout d’abord les localisations ganglionnairei, 
spléniques et hépatiques, réalisant des adénopathies pseudeé 
hodgkiniennes, une splénomégalie ou une hépatomégalie. Sou¬ 
vent, ces types peuvent s’associer (formes hépato-splénique, 
adéno-splénique, ou adéno-hépato-splénique). Les autres loca¬ 
lisations sont moins fréquentes et peuvent apparaître dans les 
os (syndrome d’ostéite kystique), les poumons (pneumo-réti- 
culoses dont la plus caractéristique est la pneumo-réticulose 
bulleuse décrite par Marie, Normand, Mallet et Salet), la peau 
( « réticulides », érythrodermies), le tube digestif (amygdale 
estomac, intestin), enfin le système nerveux. 

L’évolution toujours fatale, peut se dérouler en quelques 
jours (formes suraiguës), ou s’étaler sur plusieurs années (for¬ 
mes chroniques). Le mode le plus fréquent est l’évolution 
sübaiguë par plusieurs poussées successives, souvent enrayées 
au début par la radiothérapie. Les îésicns du début sont, en 
effet très sensibles aux rayons X. 

L’étude hématologique permet de décrire différentes for¬ 
mes. Le taux des globules blancs peut être normal, augmenté 
ou diminué dans de fortes proportions. Bien qu’il existe des 
formes sans monocytose {amonocythétniques), celle-ci serericotl- 
tre assez souvent, au moins de façon transitoire (fotmes mono- 
cythémiques) ; elle est parfois très intense {formes leucéinotdes : 
leucémies à monocytes). Dans certains cas, très instructifs, la 
poussée leucémo'ïde n’est que terminale. Parfois, enfin appa¬ 
raissent dans le sang des éléments anormaux d’origine réticulo- 
histiocytaire et qui ont reçu des dénominations diverses (gros¬ 
ses cellules mononucléées d’Erber, endothéliocytes de Parts, 
réticulo-endothéliocytes de Lupu et Brauner, monoblcstes et 
cellules réticulaires de Zolezzi, cellules monstrueuses de Sézafy). 
ce sont les formes histio-leücémiqües ou réticulémiques. 


L’étude histologique a été d’Une grande utilité dans Pitidi- 
vidüalisation de la réticulose histiomonocytaire. Les lésiotis 
sont caractérisées parleur systématisation à l’appareil réticule 
histiocytaire, mais, à part ce caractère commun, elles préseï; 
tent une variabilité assez importante. J’ai pu distinguer par^ 
ces lésions trois types fondamentaux qü’il convient d’énuinf- 
rer rapidement : 

1° Type Oberling. — 11 s’agit unlqi.ement d’une hyperpl®**^ 
des éléments réticulo-histiocytaires qui se multiplient abon¬ 
damment, sans toutefois s’hypertrophier et sans présenter o 
formes anormales. La prolifération est monomorphe. Enepnn 
porter soit sur les éléments réticulaires {hyperplasie reticülaim< 
soit sur les éléments histiocytares {hyperplasie histiocytndn- 
Dans le premier cas, l’aspect réalisé rappelle parfois celui 
fibrosarcome, mais l’imprégnation à l’argent par la méthode 
Foot-Perdreaü montre une hyperplasie de fibres grillage®* 
non de fibre collagènes. L’aspect d’hyperplasie histiocytaijv 
déjà été décrit par Oberling sous le terme de « lympho-reW 
lose » ; il s’agit d’une hyperplasie homogène de petites celin* 
claires, rondes, d’allure histiocytaire ; 

2® Type Borrisowa. — A l’hyperplasie s’ajoute l’hype^ïï 
phie. Les noyaux se gonflent, se fragmentent, bourgeonne^ 
deviennent anfractueux. L'aspect des éléments tend 'érs j 
des cellules de Sternberg, des mégacaryocytes ou des 
de Langhans. La structure générale des lésions est celle un 
maladie de Hodgkin dont le bariolage cellulaire aurait di*P j 
et dont les cellules de Sternberg se seraient développé® 
l’excès. C’est là le type le plus fréquent ; 

3» Type Dustin-Weil. — L’hypertrophie est ici ; 

l’extrême. Des éléments énormes, monstrueux, apparais^.^H, 
ce sont des plasmodes qui ont été décrits par Éhistirt et ” 
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Les trois types qui viennent d’être décrits, isolés ou associés, 
représentent les aspects les plus caractéristiques de la maladie. 
Il existe cependant des formes histologiques aberrantes qui 
paraissent être des termes de passage vers d’autres aftections. 


La place nosologique de la réticulose histiomonocytaire est 
particulièrement importante. Hyperplasie la plus pure du sys¬ 
tème rétlculo-histiocytaire, c’est elle qui en centre toute la 
pathologie, et il n’est pas inutile d’en étudier les rapports avec 
quelques affections Voisines. 

1» Rapports avec la maladie de Hodgkin. — Ce problème est 
particulièrement ardu du fait des grandes confusions qui se 
sont créées entre ces deux affections. De nombreux cas, qui se 
révèlent être incontestablement des réticuloses histiomonocy- 
taires, ont été étiquetés maladies de Hodgkin. Cette confusion 
provient en général de l’existence de formes pseudo-hodgki¬ 
niennes de la réticulose histiomonocytaire (à prédominance 
ganglionnaire), D’autre part, dans l’interprétation des lésions 
histologiques, il faut bien savoir que la cellule de Sternberg 
n’est pas spécifique de la maladie de Hodgkin ; on en a rencon¬ 
tré dans bien d’autres affections . Seule l’association cellules de 
Sternberg, bariolage cellulaire doit être tenue pour caractéris¬ 
tique. Cependant, il existe des cas intermédiaires, rares il est 
vrai (forme réticulaire de la maladie de Hodgkin, formé avec 
bariolage cellulaire de la réticulose histiomonocytaire). 

2° Rapports avec tes réticuloses lipoïdiques. — Dans certains 
cas de réticulose histiomonocytaire, les éiéments hyperplasiés 
se chargent, par athrocytose, de iipoïdes (cholestérol, le plus 
souvent) ; parfois même, l’affection se transforme en une vraie 
cholestêrinose (cas de Galéotti et Parenti). Il existe donc une 
parenté incontestable entre les réticuloses histiomonocytaire et 
lipoïdique. 

3® Rapports avec les leucémies. — Au cours de certaines for¬ 
mes de réticulose histiomonocytaire, la formule sanguine pré¬ 
sente Une augmentation intense, leucémoïde, du nombre des 
éléments nUcléés. Les cellules hyperplasiées peuvent apparte¬ 
nir à la lignée réticulo-histiocytaire (monocytes dans les leucé¬ 
mies à monocytes, cellules rétlculo-histiocytaires anormales 
dans les cas de réticulémie) ou à d’autres lignées sanguines. Il 
s’agit alors dans ce second cas de réticuloses histiomonocytal- 
res associées (formes lymphoblastiques, myéloblastiques, éry- 
throblastiques ou polyblastiques) qui réalisent la transition 
avec les leucémies et les érythroblastoses, 

4® Rapports avec tes tumeurs réticulo-histiocytaires. —^ Parmi 
les réticulomes malins, certains rappellent par leur aspect (pré¬ 
sence de Cellules de Sternberg en grand nombre) la réticulose 
histiomonocytaire. L’analogie est poussée plus loin quand les 
métastases sont rapides ( a réticulomatoses ») ; mais les carac¬ 
tères demeurent cependant bien tranchés. Par contre, il faut 
connaître l’existence de réticuloses présarcomateuses, se trans¬ 
formant ultérieurement en réticulomes malins. 

Ce trop rapide exposé s’efforce de mettre en évidence d’une 
part, l’unité de la réticulose histiomonocytaire, d’autre part, 
les affinités qui la relient aux groupes voisins. Ces affinités sont 
d’ordres très divers, mais toujours (sauf dans les réticulomes 
qui Sont des cattcers), l’allure du processus prolifératif est la 
même ; hyperplasie, dysplasie et anaplasie, toujours irréversi¬ 
bles. 

{Faculté de médecine de Montpellier. Laboratoire de pathologie 
générale). 


COURS ET CONFÉRENCES 


Novocaïne Intraveineuse et troubles respiratoires (*) 

Par M. P. AMKUILLK 
Médecin de l’Hdpital Cochin, à Paris 

.11 y a dix-huit mois que, pour ia première fois, on osait faire 
nez l’homme, dans un but thérapeutique, une injection intra¬ 
veineuse de novocaïne. 

Comme cette tentative a été faite par Dos Ghali sur une 


etC.«eon faite le 23 mars 1943 dans le service du Professeur Loefer 

recueillie par M. RtcMAhn. 


malade de mon service, comme l’état semblait désespéré, 
comme le succès a été immédiat et éclatant, je crois que le 
récit de l'aventure sera la meilleure façon d’aborder notre 
sujet. 

La malade est une femme de 35 ans, qui, depuis l’âge de 
12 ans, avait eu constamment sa petite crise d'asthme quoti¬ 
dienne. Deux ou trois fois l’an, les crises devenaient sUblntran- 
tes pendant une semaine. Bien entendu, elle avait subi cures 
thermales, cures de désensibilisation, pyrétothérapie, sans en 
tirer bénéfice durable. Elle en était arrivée à recevoir cinq à dix 
injections quotidiennes d’évatmine et de la morphine. Les 
crises s’étant rapprochées en août 1941, elle est venue nous 
demander des soins à Cochin. J.-M. Lemoine lui tait deux 
bronchoscopies, Dos Ghali, cinq infiltrations novocaïniques 
du sympathique cervico-thoracique sans aucune amélioration 
de son état. Elle réclame un soulagement à tout prix tout en 
répétant qu’on lui a fait tous les traitements possibles. C’esi 
pourquoi, devant la gravité de l’état de la malade, Dos Ghali 
se décide à sortir des «traitements possibles » et à pratiquer une 
injection intra-veineuse de novocaïne considérée jusque-là 
comme extrêmement dangereuse. 

Il commence à injecter la novocaïne à 1 % : au deuxième 
centigramme la malade pousse un cri, mais un cri de soulage¬ 
ment et au bout de deux minutes, la dyspnée est calmée : un 
quart d’heure après, la malade s’endort. A partir de ce moment 
elle n’a jamais plus eu de crises de dyspnée paroxystique. 
Néanmoins, la respiration continuant à être difficile à certains 
moments de la journée, on a poursuivi avec persévérance la 
novocaïnothérapie endoveineuse. 

Cet essai mémorable démontrait deux choses : 

l’innocuité de l’injection intra-veineuse de la novocaïne, 
son efficacité dans un cas désespéré, 

innocuité et efficacité confirmées par de nombreuses appli¬ 
cations de la méthode. 

Jusqu’en 1941, on a considéré l’injection intra-veineuse de 
novocaïne comme horriblement dangereuse ; on la voyait dis¬ 
séminant la novocaïne dans tous les centres nerveux surtout 
encéphaliques et bulbaires, capable d’arrêter ainsi la vie par 
inhibition de ces centres. 

II était bien établi que sous la peau, dans les muscles, la 
novocaïne est à peine toxique, mais par voie intraveineuse, sa 
toxicité était largement multipliée, au moins dix fois disent 
Meyer et Gottlieb. 

Et pour expliquer les accidents catastrophiques qui, de très 
loin en très loin, viennent transformer en drame les anesthésies 
novocaïniques les plus habituellement inoflensives, Canyut 
émet l’hypothèse d’une pénétration intempestive du produit 
dans le courant circulatoire. 

Et pourtant, il se démontre que la toxicité de la novocaïne 
n’est pas si grande. 

Expérimentalement, Hatcher et Egglestone font supporter 
des doses considérables à l’animal en injectant dans les Veines 
lentement ou par doses fractionnées, de façon que le produit 
ait le temps de s’éliminer. 

En 1908, on a déjà proposé l’injection intra-veineUse, dans 
un but d’anesthésie locale : Bier puis Hitzrot injectent dans 
la veine la solution novocaïnée, mais à contre courant, en 
laissant un garrot en aval, et en ne le retirant qu’après avoir 
lavé le segment veineux à l’eau physiologique. 

Goyanes et Ransohoff proposent dans le même but l’injec¬ 
tion intra-artérielle, qui est réalisée par Dos Santos. 

Vous savez tous enfin comment en 1930 Lerlche et ses élèves 
ont réglé la technique de ces injections intra-artérielles. Et 
quels succès, ils ont obtenu dans toute une série de troubles 
vasculaires périphériques. 

Mais cela ne prouvait pas qu’on put injecter de la novo- 
caine dans les veines sans danger : c’est pourquoi la preuve 
apportée par Dos Ghali, Bourdin et Guiot, constitue une acqui¬ 
sition aussi précieuse qu’originale pour la thérapeutique. 

Mode d’emploi : 

On emploie une solution de novocaïne à 1 % dans du sérum 
physiologique sans adrénaline. 

Pour la pratique courante, on formulera : 

Novocaïnum. 5 centigr. 

Eau physiologique. 5 c. c. 

pour une ampoule. 

Le secret du succès pour obtenir un résultat thérapeutique 
et pas d’accidents est d’injecter en un temps optimum. 

Pour une ampoule de 5 c.c., ce temps optimum est de 75 sec., 
cette dose est employée chez les sujets dont on ignore la sus¬ 
ceptibilité et chez les enfants de 6 à 12 ans. 
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Mais cette dose de 5 centigr. est une dose d’essai et non une 
dose limite. 

C’est ainsi qu’on peut injecter 10 c. c. de la même solution, 
mais en deux minutes et demie. C’est une dose qu’on emploie 
d’emblée dans les cas urgents, oü comme traitement de longue 
haleine dans certains cas chroniques. 

Chez les malades qui présentent une accoutumance aux 
faibles doses, il est nécessaire d’employer 15 à 20 c.c. en une 
seule injection poussée en 5 à 7 minutes. 

Enfin, dans les cas de dyspnée rebelle oU angoissante, on a 
recours au goutte à goutte novocaïné intra-veineux. 

Dans un litre de sérum physiologique , on met une quantité 
de novocaïné variant avec l’âge et la susceptibilité du sujet. 

Ces doses vont de 35 centigr. pour un enfant de 5 ans, à 
75 centigrammes, 1 gramme pour un adulte. On peut au 
besoin avoir recours à 1 gr. 50 de novocaïné à 1 % dans un litre 
d’eau physiologique. Pour que de telles doses soient bien tolé¬ 
rées, pour qu’elles soient efficaces, l’injection doit être lente : 
elle doit durer de 9 heures et demie et 10 heures, c’est-à-dire 
s’écouler au rythme de 40 à 45 gouttes par minute. 

On peut répéter ce goutte à goutte à haute dose pendant six 
ou 7 jours consécutifs. 

Pour éviter certains phénomènes de choc (frisson, hyperther¬ 
mie) dus au sérUm employé à froid, et non à la novocaïné, il 
convient de maintenir la solution injectée à une température 
de 37°. 

Il importe donc absolument de tenir compte des temps indi¬ 
qués. En injectant trop lentement, on diminue l’efficacité de 
l’injection, en injectant trop vite, on risque des troubles divers 
vertiges, nausées, parfois même dysartbrie, pouvant durer 
dans certains cas, une ou deux heures ? 

Incidents et accidents 

En plus de l’effet thérapeutique, la novocaïné intra-veineuse 
produit à peu près constamment un certain nombre d’effets 
physiologiquse, qui sont au nombre de cinq : 

1° Accélération du pouls ; 

2° Accélération de la respiration ; 

3° Baisse légère de la tension maxima ; 

4° Sensation de chaleur à la face et au bras du côté injecté, 
rougeurs de la face et larmoiements ; 

5° Crise polyurique dans la demi-heure qui suit. 

D’accident vrai, on en voit guère. Sur le millier d’injections 
intra-veineuses de novocaïné dont j’ai connaissance, je ne vois 
pas d’incidents, ni d’accidents dignes de mémoire. 

Quelques incidents tout au plus lorsque l’injection est trop 
rapide : léger vertige, ou bien état ébrieux qui dure une à deux 
minutes : plus rarement, pâleur, nausées, bourdonnement 
d’oreilles. Si ces incidents surviennent et vous inquiètent, laites 
simultanément de la caféine (0 gr. 50) et de l’huile camphrée 
(10 c. c.). 

Effets et indicatk»ns thérapeutiques 

Le premier essai de novocaïnothérapie intra-veineuse a été 
fait avec succès sur une asthmatique. 

Mais la plupart des crises d’asthme ayant Une durée limitée, 
et parfois brève, n’importe quel traitement intervenant au 
moment où la crise va se terminer, peut donner une impres¬ 
sion d’efficacité. 

Cependant, dans notre observation liminaire, le succès a été 
si rapide et si complet chez cette malade que rien ne calmait 
depuis des jours , que cette critique ne peut lui être appliquée. 

L’injection intra-veineuse de novocaïné s’est montrée effi¬ 
cace pour calmer l’accès d’asthme, avec une rapidité que ne 
donnent guère la plupart des procédés usuels, et pour arrêter 
une crise d’asthme durable. Arrive-t-elle à en raréfier à en 
empêcher la reproduction ? On en a quelquefois l’impression, 
on n’a jamais pu en avoir la preuve, pas plus pour la novo¬ 
caïnothérapie que pour aücüne autre méthode thérapeutique : 
tous ceux là, le comprendront qui connaissent les caprices de 
l’asthme. 

On a également des échecs. Tout le monde en a ; mais comme 
ceux-ci semblent se concentrer entre certaines mains, on peut 
se demander si quelques-uns de ces échecs ne sont pas dus à 
une technique imparfaite. 

Ce succès si franc obtenu dans l’asthme a mené à deux autres 
catégories d’essais thérapeutiques, les dyspnées, les réflexes 
respiratoires pathologiques. 

Dyspnées : 

Avant d'intervenir, on aurait dû a priori les classer suivant 
leur physiologie pathologique et chercher à prévoir logique¬ 
ment les cas où l’action (le la novoea'ine serait favorable. 


On n’en a rien fait et comme l’injection intra-veineuse de 
novocaïné paraît inoffensive, on Ta pratiqué au petit bonheur 
dans toutes les dyspnées et dans toutes, on a pu avoir (pas régu¬ 
lièrement certes), des succès apparents ou très nets. 

Réflexes respiratoires pathologiques. 

On peut concevoir l’asthme comme un réflexe respiratoire 
pathologique. Certes, Télément essentiel de l’asthme est le 
broncho-spasme, la vaso-dilatation des capillaires bronchi- 
que s. 

Mais ces phénomènes sont le résultat d’une excitation qui 
n’est pas primitive ; elle part de certains centres dans lesquels 
elle a été déchaînée par une autre excitation apparente dont 
le stimulus, le point d’application, la voie afférente nous 
échappent, comme pour la plupart des réflexes respiratoires : 
je les ai appelés pour cela, réflexes décapités. 

Il paraît vraisemblable que la novocaïné intraveineuse qui 
arrive d’abord aux poumons se fixe sur cette voie afférente, 
peut être même sur certains centres intra-pariétaux bronchi¬ 
ques (réflexes courts de Dos Ghali). 

Mais si elle le fait pour les réflexes pathologiques qui son* 
à la base de l’asthme, pourquoi ne le ferait-elle pas pour d’au¬ 
tres à trajet plus étendu : c’est ce qui a été vérifié pour la toux, 
la cataracte bronchique, le hoquet. 

On peut en rapprocher d’autres accidents, comme ceux de 
Tembolie pulmonaire, où de beaux résultats ont été obtenus 
(Funck Brentano et Bourdin). 

Enfin, Dos Ghali, Bourdin et GUiot, employant la novo- 
ca'ine intra-veineuse dans le traitement des hémoptysies croient 
leur devoir quelques succès. 

Mode d’action de la novocaïné infectée par noie intra-veineuse. 

La novocaïné jusqu’à présent nous est surtout familière 
comme anesthésique local ; elle nous paraît agir sur les voies 
afférentes de la sensibilité et sur leurs origines. Par transposi¬ 
tion, nous nous sommes représentés, qu’injectée dans les 
veines, elle aboutit aux capillaires pulmonaires et qu’elle agit 
sur des origines nerveuses placée dans le poumon et dont l’exci¬ 
tation produite par un stimulus dont nous ignorons la nature, 
produit des réflexes pathologiques. 

En théorie donc, elle supprimerait l’excitabilité des réflexes 
respiratoires pathologiques d’origine pulmonaire. 

Mais nous ne pouvons nous accrocher à cette théorie comme 
à une vérité bien démontrée, car il paraît bien probable que 
l’excitation de la plupart de ces réflexes partent non des 
alvéoles pulmonaires, mais des bronches. Or celles-ci sont irri¬ 
guées par Tartère bronchique. Il faut donc que la novocaïné 
pour les atteindre passe dans la circulation générale ; elle n’ar¬ 
rive donc à la circulation bronchique que très diluée. 

Et cela nous amène à une autre hypothèse plausible. N’est- 
ce pas une fois arrivée dans la circulation générale qu’elle 
produit tout son effet. N’agit-elle pas sur les réflexes respira¬ 
toires pathologiqùes au moment où elle arrive au centre res¬ 
piratoire qui les commande tous (sauf les réflexes courts de 
Dos Ghali) ? 

Nous savons d’ailleurs que la novocaïné intra-veineuse pro¬ 
duit d’autres effets que ceux qu’elle exerce sur les centres res¬ 
piratoires. Ribadeau-Dùmas et Guillaume lui doivent üne 
sorte de résurrection dans Un coma hyperthermique ayant suc¬ 
cédé à une intervention sur l’encéphale. Breton et Guidouxen 
obtinrent des résultats heureux dans les crises nitritoides des 
arsénobenzols. 

Pour produire de pareils effets, il faut, qu’ayant dépassé les 
capillaires pulmonaires, elle parvienne dans la grande circu¬ 
lation. Et cela a son importance, car si elle épUise son action 
dans la petite circulation, il ne sera logique de l’employer que 
dans le traitement des réflexes respiratoires pathologiques- 
Si elle dépasse la petite circulation et peut agir dans la grande, 
son domaine devient immense. Des études restent à faire pour 
fixer ces points importants : études sur la concentration de 
la novocaïné dans les différents points de la circulation, sur 
la destruction, sur ses voies d’élimination, sur sa fixation éven¬ 
tuelle. Mais aussi des essais cliniques et thérapeutiques dans 
les cas pathologiques les plus variés, en tenant compte de ses 
deux territoires d’action possibles. 

Telle qu’elle est depuis le peu de temps qu’elle est imaginée» 
elle a conquis l’intérêt public. Elle connaît déjà le décri de ceux 
qui, peut-être pour l’avoir employée avec une méthode iniP®f' 
faite, prétendent qu’elle n’a aucune efficacité, ou même qu’elle 
est dangereuse. 

Elle connaît et c’est plus grave encore , l’enthousiasme exces' 
sif de ceux qui l’appliquent partout, à tout, avec ce qui* 
croient un succès constant (ils en arrivent parfois, me dit-on» 
à l’adopter paternellement, à s’en croire les inventeurs). 
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Je crois qu’elle ne mérite ni excès d’honneur, ni indignité, 
(ju’elle rend de grands services à beaucoup de malades, qu’elle 
est, bien appliquée, à peu près universellement inolTensive ; que 
nous devons savoir gré à ceux qui l’ont découverte, du courage 
avec lequel ils ont osé l’essayer en bravant les opinions reçues 
et de l’ingéniosité avec laquelle ils en ont réglé l’emploi. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 11 mai 1943 

Médicaments abortifs ou réputés abortifs. — MM. 
Balthazard et Sureau. —Après avoir donné la liste des ins¬ 
truments d’avortement dont la loi du 29 juillet 1939 interdit la 
vente au public, il convient d’indiquer les médicaments qui, 
employés dans un but d’avortement, ne doivent pas être déli¬ 
vrés sans précautions. 

Les médicaments sont réputés abortifs, car s’ils causent 
parfois l’avortement, c’est en créant un état d’intoxication 
générale aussi dangereux et même parfois plus dangereux 
pour la mère que pour le fœtus. 

Depuis la découverte des extraits post-hypophysaires et des 
hormones tirées de l’ovaire et des corps jaunes, on a pensé 
que la contractilité utérine, réveillée par ces substances,abou¬ 
tirait à l’avortement. Mais il n’en a rien été et les folliculines, 
les lutéines, de même que l’extrait hypophysaire, n’agissent 
que sur les fibres utérines parvenues à maturité. La progesté¬ 
rone a même une action antagoniste. 

Malgré tout il importe de ne délivrer ces hormones qu’à 
doses modérées, c’est-à-dire sur ordonnances, non renouve¬ 
lables, car à très hautes doses, elles pourraient exercer une 
action novice au voisinage du terme. 11 conviendrait donc 
d’inscrire les hormones au tableau A et de les conditionner 
de telle façon qu’un flacon n’en contînt pas plus de 50.000 UI 
(unités internationales), chaque unité équivalant à la dose qui 
provoque l’œstrom chez la femelle castrée du rat. 

Présentation d’une lunette à foyers multiples pour 
presbytes.— M. Lapicque présente un appareil de lunetierie 
destine aux travailleurs presbytes, principalement aux ou¬ 
vriers d’art ou de précision. C’est le « Multifoc», dû à un ingé¬ 
nieur mécanicien, M. Tarirais, qui l’a créé pour son usage 
personnel. 

Cet appareil se compose de trois lunettes basculantes arti¬ 
culées sur des pivots à friction, situés sur les tempes et fixés 
sur un casque réglable. Les numéros des verres sont I, 2 et 4 
(ou une série dans ce raoport). Par combinaison on a donc 
tous les numéros de 1 à 7. Les manœuvres sont extrêmement 
rapides et l’appareil, qui ne serre aucunement la tête, peut 
être porté pendant des journées entières sans aucune fatigue. 

Endotoxines bactériennes, phagocytose et infections. 
— MM. A. Boivin et A. Delaunay. — Les endotoxines des 
microbes (toxines elucido-lipidiques s’identifiant aux anti¬ 
gènes somatiques O des germes) exercent une action empê¬ 
chante sur l’afflux des leucocytes dans les tissus où des bacté¬ 
ries pathogènes ont trouvé accès. Par là-même, elles favorisent 
le déroulement des processus infectieux et jouent ainsi le rôle 
a « agressines *. Sous leur eflet, une dose de bactéries vivantes 
"ien supportée par le témoin peut se montrer mortelle pour le 
scjet intoxiqué, ou encore une infection jusque-là silencieuse 
capable de se transformer en infection à marche progres¬ 
sive conduisant à une issue fatale. L’anticorps correspondant 
(anticorps O) exerce un pouvoir anti-infectieux non seulement 
®n neutralisant l’action nocive de la toxine, y compris son 
action inhibitrice sur le tactisme leucocytaire, mais encore en 
sensibilisant spécifiquement les corps bactériens à la phago- 
eytose. 

La spécificité de la bronchite mélitococcique. Pré¬ 
puce de brucella melitensis dans l’expectoration. — 
‘J*®. Janbon, Lisbonne et Roman ont réussi à infecter le 
^naye avec des expectorations de mélitococciques présentant 
signes de bronchite. La virulence des crachats ne s’observe 
90 en période de bronchite concommittante avec des poussées 
Pyrétiques. 

. L’expectoration provoquée chez les malades çans signes de 
pronchite est dénuée de cette virulence. 


Protéines de lacto-sérum. Valeur diététique et qua¬ 
lité hygiénique. — MM. Guittonneau et A. Thieulin. — l) a 
lacto-serum, sous-produit des industries fromagères et caséi- 
nières.on peut aisément extraire des protéines pour Lalimen- 
lation humaine (il s’agit surtout de lactalbumine). Une telle 
source d’azote n'est pas, actuellement du moins, à dédaigner ; 
l’aliment obtenu peut, par suite des souillures dues à son ori¬ 
gine et aux manipulations qu'il subit, être, pour le consom¬ 
mateur, une source de danger. 

Des examens pratiques, il résulte que ces protéines, telles 
qu’elles sont actuellement présentées, sont fortement conta¬ 
minées (germes indologènes, germes producteurs d’hydrogène 
sulfuré) ; on peut craindre, en outre, la formation de substances 
toxiques résultant, en ce milieu favorable, de la dégradation 
de l’albumine. 

Sans préjudice des contrôles de salubrité à effectuer lors de 
la présentation commerciale de ce produit, une sage préven¬ 
tion comprendrait les dispositions suivantes : 

1® Seuls les lacto-sérums obtenus dans des conditions hygié¬ 
niques satisfaisantes, contrôlées par des services officiels com¬ 
pétents, devraient donner lieu à l’extraction des protéines 
pour l’alimentation ; 

2® Les protéines de laclo sérum devraient être, dès après 
leur obtention, ou bien consommées sur place, ou bien stabi¬ 
lisées par déshydratation de façon à fournir un produit sec, 
titrant moins de 10 % d’eau et, dans tous les cas, protégées 
contre les contaminations extérieures. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 12 mai 1943 

Invagination iléo-cœcale chez une femme de 72 ans. 
Hémicolectomie droite en un temps. Guérison. — M. 
Desorgher (Lille). Rapport de M. Miaiaret. 

A propos des fistules jéjuno-coliques. — M. Simeon. 
Rapport de M. WilmotH. 

Insufflation rectale d’air comprimé ayant nécessité 
une résection totale du sigmoïde. Rétablissement secon¬ 
daire de la continuité par invagination colo-rectale. 
Guérison sans incident. — M. Pierra. Rapport de M. J. 
Quénu. 

Discussion à propos du traitement des hernies cru¬ 
rales étranglées avec gangrène de l’intestin. — M. Quénu 
estime qu’une anse étranglée doit être réduite si elle est saine, 
réséquée si elle ne l’est pas, quel que soit l’âge et la résistance 
du malade. Un seul cas fait exception, c’est le phlegmon ster- 
coial dans lequel il faut ouvrir largement en laissant la plaie 
béante. 

M. Rudler a opéré 18 hernies crurales étranglées. Il con¬ 
damne formellement l’èxtériorisation. 

Nouveau compas automatique de radio-chirurgie 
dirigée. — M. Chaussé. Rapport de M. Ladenat. 

La place des fractures méconnues du rachis dans la 
pathogénie des sciatiques. — M, Sicard montre, à propos 
de 4 cas, qu’à côté des observations où l’on relève un trauma¬ 
tisme brutal ou un effort récent, il faut noter l’importance des 
petites fractures parcellaires, méconnues du rachis (corps 
vertébraux, diaphyses Iransverses, apophyses articulaires). 
L’interprétation de l’encoche lipiodolée n’est pas toujours 
facile ; ces faits apportent un argument de plus en faveur du 
traitement chirurgical. 

Préseniations de malades. — M. Boppe présente un 
résultat heureux obtenu giâce à unetenodèse a fti soie dans une 
paralysie radiculaire du plexus brachial. 

M Rouhier présente une fracture ancienne trans-cotyloï- 
dieune subitement révélée au cours d'un traitement par l’élec¬ 
tro-choc. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 7 mai 1943 

Les modifications apportées à l’épreuve de diurèse 
provoquée par l’ingestion simultanée de chlorure de 
sodium. — MM. J. Recourt, A. Brault, et F. Ferliac. — A 
l’état physiologique, l’ingestion de sel, associée à l’ingeçtioo 
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d’eau, réduit régulièrement la diurèse aqueuse. La diminution 
de volume des urines est prôportlonnelle à la quantité de sel 
tngéré. Il en résulte une augmentation de la densité urinaire 
par rapport à l’épreuve de diurèse simple. Mais le débit du 
chlorure de sodium n’est pas accru de façon appréciable, le sel 
est retenu avec l’eau. Les faits rapportes ne font que confir¬ 
mer une notion physiologique connue. Mais ils permettent de 
chiffrer de façon assez précise le degré de la rétention hydro- 
chlorurée dans des conditions expérimentales déterminées et 
d’étudier comparativement ies cas pathologiques. 

Les troubles de la rétention hydro ehlorurée dans la 
maladie de Cushing. — MM. J. Decourt, A. Brault et E. 
Bastia. — On observe dans la maladie de Cushing un trouble 
très p irticulier de la régulation hydrochlorurée qui se traduit 

F ar une inversion du rapport nycthéméral de l’élimination de 
eau et du chlorure de sodium. Le retard de l’élimination de 
l’eau n’apparaît que dans l’orthostatiSme et persiste avec la 
déchloruration du régime. Le retard de l’élimination chlo¬ 
rurée paraît indépendant de tout trouble fonctionnel rénal. Il 
est sans doute commandé par un dérèglement hormonal, sans 
que l’on puisse préciser toutefois s’il faut invoquer l’excès 
soit d’hormone post hypophysaire, soit d’hormone cortico¬ 
surrénale. 

11 est possible d’ailleufs qüe le trouble primitif doive être 
recherché dans l’altération d’ün centre nerveux commandant 
la régulation hydro-chlorurée et dont les sécrétions hormo¬ 
nales ne seraient que des agents d'exécution. 

Petite lacune juxta-cardiaque révélatrice d’un poly- 
adénome gastrique avec cancérisation « in situ ». — 
MM. Guy Albot, A. Sicard, Yvaa Bertrand et B. Le Cannet 
rapportent le cas d’un poiy-adénome en nappe qui présentait 
une transformation histologique cancéreuse au fur et à mesure 
de sa croissance. Ce mode évolutif particulier permet de pen¬ 
ser que l’adénome peut n’êtré qu’un stâdé transitoire du déve¬ 
loppement d’une tumeur maligne ; certains cancers végétants 
passent peut-être par un court stade de poly-adénome et, 
si Je malade n’est pas opéré précocement, comme dans le cas 
présent, le diagnostic d'épithélioma végétant est seul pos¬ 
sible. 

Dans le cas particulier le diagnostic de cancer au début 
a été porté sur l’existence d’une petite lacune de la petite 
courbure sous cardiaque et sur son accentuation après test 
thérapeutique bien que les signes fonctionnels se soient amé¬ 
liorés. 

La situation juxta-cardiaqus de ce cancer au début créait 
une situation particulièrement grave : Jusqu’ici les tumeurs de 
ce type n’ont pu être extirpées. Ici une gastrectomie très large 
ne conservant que la grosse tubérosité a été possible. 

Crise hémolytique aiguë avec anémie, hémoglobi¬ 
nurie et azotémie mortelle. — MM. J. Cathala, Ch Vaille 
et Milliez relatent un cas d’hémoglobinurie aiguë analogue à 
ceux sur lesquels M. Brulé a récemment attiré l’attention. 11 
s’agissait d’un garçon de 10 ans pris brusq^uement de dou¬ 
leurs abdominales, avec ictère et urines noires, expression 
d’une grande crise hémolytique qui entraîna la mort le sep¬ 
tième jour avec une azotémie à S gr. 76, sans albuminurie 
importante. 

L’examen histologique dU rein montra surtout des lésions 
de néphrite tubulaire diffuse. 

Si la physio pathologie du syndrome apparaît avec une net¬ 
teté absolue il n’en est pas de même de la pathogénie : toutes 
les recherches toxicologiques semblent infructueuses ; une 
enquête sur le rôle possible du favisme n’a donné aucun 
résultat. 

Crise hémolytique avec hémoglobinurie et néphrite 
azotémique. Guérison. — MM. J. Cathala et Ch. Vaille 
présentent un second cas du même syndrome hémolytique avec 
hémoglobinurie et azotémie qu’ils ont pu examiner avec le 
Docteur Poulain chez une fillette de 12 ans. 

La maladie a commencé par des vomissements et surtout 
des selles très fréquentes. Alors que les troubles intestinaux 
étaient en voie d’amélioration, l'état général est resté très 
atteint par l’ehtérO-colite. Ici encore c’est la teinte noirâtre 
des urines qui a surtout attiré l’attention. Leur examen a per¬ 
mis de constater une albuminurie considérable de 29 grammes 
par litre. L’azotémie était de 2 gr, 46. 

L’évolution se fit progressivement vers la restauration des 
fonctions rénales. Néanmoins un mois après, l’azotémie était 
encore à 0 gr. 58. 

Ici encore l’enquête étiologique s’est montrée absolument 


négative. L’analyse des farines consommées par l’enfant n’a 
pas permis de déceler la présence de farines de fèves. 

Dans ces deux observations des enquêtés négatives ne per. 
mettent pas de nier le favisme. Elles permettent encore moins 
de l’affirmer et l’on ne peut que rester réticent sur la patho- 
génie. 

Fréquence de l’énurésie. Rôle du milieu social et du 
sexe. — Mme Roudinesco. — L'énurésie est d’autant plus fré. 
uente que le milieu social est plus pauvre et a moins de 
isposition pour les études intellectuelles. Elle est particnliè- 
rement fréquente dans les antécédents des enfants qui vien¬ 
nent à la consultation de neuro-psychiatrie infantile. Elle est 
plus fréquente chez les garçons. 

Léontiasis. Hypertrophie hypodermique congénitale 
de la lace chez une fillette de 10 ans. — MM. Robert Clé¬ 
ment, Combes-Hamelle et Mlle Schweisguth présentent une 
fillette de 10 ans qui, depuis sa naissance, a un facièi léonin 
très marqué. Celui-ci est dû à un épaississement considérable 
des tissus mous de la face qui réduisent les yeux à une fente, 
empâtent le nez, augmentent les lèvres ; la même infiltration 
se retrouve au niveau du voile du palais et de l’épiglotte. 

La peau, fine, de couleur et de réactions vaso-motrices not- 
males, ne prend pas le godet : on élimine facilement la lègre 
et les dermatoses. Les radiographies né montrent pas les 
stigmates osseux de la «léontiasis osseat. Intégrité des yen*, 
pas de signes neurologiques faisant penser à un trophœdètaé. 
Le développement somatique et psychique, là vivacité, l’hypo- 
cholestérolémie et l’inefficacité du traitement thyroïdien ne 
sont pas en faveur d’un mÿxœdème. Bien que difforme, ce 
faciès ne rappelle pas le type « gargouille»de la polydystrophiê 
de Hurlez et l’enfant n’en a pas les âutrés malformations. Il 
semble s’agir d’une hypertrophié congénitale localisée due à 
une dysgénèse. 

Sur un cas de dysostose crânio-faeiale de Crouzon 
avec glaucome bilatéral. — M. Naud rapporte un cas de 
dysostose crânio-faciale avec une exophtalmie considérable. 
L’enfant est complètement aveugle. 

L’examen radiologique montre des empreintes cérébriiormes 
très accusées, la diminution de profondeur des cavités orbi¬ 
taires et un écrasement de la selle turcique. Les sutures lamb- 
doïdes seules sont visibles. L’examen ophtalmoscopiqüe per¬ 
met de codstâter l’existence d'un glaücotné infantile bilatéral 
avec bnphtalmie, et l’exophtalmie dépend à la fois de la mal¬ 
formation orbitaire et de la distension et de l’augmentation 
de volume des globes. On peut se demander si, dans ce cas. la 
syphilis ne doit pas être incriminée à l’origine de la dysostose 
et du glaucome. 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Tuberculose et nutrition 

MM. Bariéty et Boulenger {Paris-Médical, 10 février 1943) 
envisagent le rôle de la sous-alimentation dans le développe¬ 
ment de la tuberculose et sur les formes cliniques de la mala¬ 
die. La mortalité par tuberculose suit les fluctuations des mau¬ 
vaises conditions alimentaires ; les résultats de l’année 1941 ■ 
Paris se chiffrent par une augmentation moyenne de 38 % P*^ 
rapport à l’année 1938. 

Le rôle de la déficience globale en calories est indéniable- 
Mais il semble que les facteurs les plus importants soient U 
carence en protides animaux et en lipides, sans qu’on pmsse 
en préciser exactement le mode d’action. Les carences vitam»' 
niques par contre, quand elles sont isolées, ne paraissent pa* 
avoir une influence nette sur la bacillose. Certains faits con¬ 
duisent à penser qu’il ne tant pas s’attarder aux vitamines 
connues, mais rechercher un facteur alimentaire nouveau dont 
la carence sensibiliserait l’organisme à l’agression tnberco- 
leüse. 

Par contre, une fois la tuberculose déclatée, aucun régi®* 
n’a vraiment fait ses preuves, et l’étude des troubles liutritu» 
chez les tuberculeux n’éclaire pas le problème. 

.4 propos du traitement des tumeurs dites « mixte* » 
de la parotide 

M. Leroux fait actuellement des tumeurs mixtes des 
bornas glandulaires d’un type très spécial : épilhéliomas « 
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SÉDATIF GASTRIQUE 

(Association Alcolino-phosphotée - semences de ciguë) 

POSOLOGIE : Après les repos et ou moment des douleurs 
Granulé : I cuillerée à café 
Comprimés : 2 à 4 jusqu’à sédation 


PARIS-XÎI® 


24-26, Rue de Fécamp. 
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ETS. CHARLES NICOLLE 

6, RUE PASCAL A MONTROUGE-PARIS 
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SAL¥Y 
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EPHETONINE 


Sympathicotonique d’action douce 


Asthme broncliiaue, rhinite vaso-mo¬ 
trice, urticaire, exanthème sérique. 


; granules à 0 gr. 01, comprimés à 
tnpoules à 0 gr. Oâ, Pommade et 


Représentant-dépositaire : 

Laboratoires SANOMEDIA, J. Humbert, pharmacien 
65, rue de la Victoire, Paris (IX®) 


LES I 

ÏSS BIOSYMPLEXCRINEX-UVÉ 


FRÉNOVEX 


PANPHYSEX 




Clpoides, PôospOaüdes. Viiamines 



dWL ^ 


déficiences 
org uniques 


Comprimés * Injections de i c.c. • Granulés 

LABORATOIRES LE5CÈNE 

PARIS, 58, Rue de Vouillé (XV) et LIVAROT (Calvados) 
Téléph. : Vâuairard 08-19 


1 PRODUIT DE LA BIOTHÉRAPIE I 


Vaccination par voie buccale î 

contre la typhoïde \ 

et les para A et B | 


BILIVAGCIN 

ANTITVPBIQUE 


I sont caractérisés par une activité "per-os” 
I comparahle à celle des formes injectables 


Précaution essentielle avant les vacances 
Aucune contre-indication, aucune réaction 


H, VILLETTE k Ü\ Pharmaciens, 5, rue Paul-Barruel, PARIS-XY’ 
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maniés » caractérisés parla lentenrde leur évolution, l’absence 
de métastases et de retentissement ganglionnaire et la multi¬ 
plicité des tissns que l’on peut rencontrer à leur niveau. M, 
Bedon {Presse Médicale. 8 mai 1943) envis-ge leur traitement 
chirurgical. 11 rejette lormellement les interventions limitées, 
étant donné la grande fréquence des récidives. La résection 
extra-capsulaire représente un progrès sur les autres méthodes. 
Mais la *parotidectomie totale, au prix d'une opération plus 
importante mais non plus grave, donne une sécurité d’avenir 
bien supérieure, évitant les récidives précoces. L’auteur insiste 
également sur la fréquence de noyaux aberrants dans la parotide 
qui semble saine, à distance de l’épithélioma. 

Enfin M. Redon a pu, dans 29 cas opérés à l’Institut du can¬ 
cer, conserver l’intégrité du nerf facial par dissection du nerf 
au contact de la tumeur. 

Les suites opératoires comportent une phase inévitable de 
paralysie faciale. Mais celle-ci disparait progressivement en 
quelques semaines. 

Intoxication par le Redoul 

Cette plante, toxique à la fois par ses feuilles et par ses 
baies, qui présentent une ressemblance grossière avec les mû¬ 
res, appartient à la famille des coriariées et est assez répandue 
dans nos contrées méridionales, surtout au bord des rivières. 
Les propriétés toxiques du redoul ont été peu étudiées depuis 
près d'un siècle et MM. Rimbaud, Serre et Passouant {Gazette 
des Hôpitaux, 10 avril 1943), reprennent à propos de 5 cas 
l’étude de cette intoxication. 

Elle se caractérise surtout par l’apparition de crises convul¬ 
sives épileptiformes avec perte de connaissance complète, con¬ 
vulsions toniques et cloniques : il n’y a pas de signe de Ba¬ 
binski, les pupilles sont en mydriase, mais réagissent à la 
lumière. Il existe également des troubles digestiis variables, 
une sensation de sécheresse de la bouche. Les troubles de la 
sensibilité sont fréquents. 

Le pronostic est assez grave : on a signalé jusqu’à 35 % de 
morts. 

Expérimentalement, en injectant la coriamyrtine, on provoque 
la mort chez l’animal avec des mouvements convulsifs généra¬ 
lisés. L’intoxication par le redoul mérite d’être connue à une 
époque où on ne dédaigne plus le moindre fruit et de plus les 
propriétés convulsivantes de la coriamyrtine pourraient être 
utilisées dans le traitement de certaines affections (démence 
précoce, etc.). 

La sous-alimentation actuelle et ses conséquences 
digestives 

M. P. Carnot (Paris Médical, 19 avril 1943) envisage les dif¬ 
férents troubles apportés pat une inanition lente, bien que 
supportable. Il insiste, à côté de l’amaigrissement, sur l’atro¬ 
phie digestive, musculaire et glandulaire, cause seconde de 
dyspepsies par ptoses, éventrations, prolapsus, hernies, etc . 
Cependant chez les ulcéreux, il ne semble pas que les régimes 
fortement réduits aient rapproché les crises. 

Eufin M. Carnot insiste pour que les certificats médicaux 
pour obtenir des rations supplémentaires notent l’importance 
du fléchissement pondéral par rapport à la taille (d’après les 
règles de Quételet). 

La réalimentation des dyspeptiques dénutris devra être lente 
et progressive afin de réentraîner d’abord les organes diges¬ 
tifs devenus atones et atrophiés par l’inanition. 

Utilité des examens urologiques 
dans les pyélonéphrites du nourrisson 

Quand une pyurie d’apparence primitive ne cède pas à un 
traitement médical, on doit rechercher dans l’arbre urinaire la 
raison de cette persistance. M. Lepoutre (Journal de Médecine 
et de Chirurgie pratiques, mai 1943) montre que cette règle n’est 
pas seulement valable pour l’adulte, mais aussi pour l’enfant et 
le nourris.son. Il est possible, actuellement, grâce à des instru- 
tûents très perfectionnés, de faire un examen complet de 
1 appareil urinaire et de trouver ainsi la cause d'une infection 
rénale chronique : le cathétérisme des uretères apporte un dia¬ 
gnostic par la constatation du pus et des colibacilles dans les 
oassinets, 

La pyélographie montre que, même dans des dilatations ac¬ 
centuées, la guérison peut être obtenue rapidement parle lavage 
des bassinets. Ces méthodes d’examen permettent donc de 
reconnaître une maladie chirurgicale bien déterminée et de la 
*ioinbattre par des moyens appropriés. 

G. G. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


La trichinose 

A la suite de la guerre de petites épidémies ont été obser¬ 
vées. surtout dans l’est de l’Europe et Brandt {Zeitschft. f. 
aerlzl. Fortb.,15 décembre 1942) en rappelle les syiup.ôuits cai - 
uindüx : lievre à caractère typhoïde avec troubles gastro- 
intestinaux, gonflement de la face, douleurs musculaires, 
abolition des réflexes rotuliens et cutanés abdominaux mais 
splénomégalie modérée, asthénie cardio-vasculaire, diazo-réac- 
iion urinaire et leucocytose avec forte éosinophilie, éventuel¬ 
lement mise en évidence de trichines dans le sang ou le 
liquide céphalo-rachidien. 

Les réactions biologiques : réaction de précipitation et de 
déviation du complément, intra-dermo-réaction de Bachman 
aideront au diagnostic et, lorsqu’elles manquent, une biopsie 
musculaire devra être pratiquée. 

La thérapeutique reste surtout symptomatique ; purgatifs 
au début puis préparations stibiées, solution du thymol et 
calcium intra-veineux. La convalescence doit être surveillée 
de près en raison de l’atteinte cardio-vasculaire. 

Sur le diagnostic précoce 
et le traitement de la cirrhose du foie 

La cirrhose hépatique avec ses lésions anatomiques a vu 
son diagnostic grandement facilité depuis l’avènement de la 
ponction-biopsie du foie que Nonnenbruch (Zeffsc/i/f/. aeriil. 
Fortb., 1" janvier 1943) a employé plus de ~5U fois. Le,- clas¬ 
sifications anatomo-cliniques antérieures tLaennec, Hanot) 
doivent être abandonnées. L’étiologie des cirrhoses est très 
variable, elles peuvent être toxiques, infectieuses, congénitales. 
Le diagnostic peut être délicat dans certaines formes, en 
particulier dans les hépatites épidémiques évoluant vers la 
cirrhose, dont l’aspect clinique ne diffère en rien de celui des 
formes habituelles mais que révèle précocement la ponction. 
Une hématémèse, l’apparition d’étoiles vasculaires ainsi que 
Gilbert et Hanot l’ont montré les premiers, peuvent constituer 
les premiers symptômes de la cirrhose, mais ce sont plus sou¬ 
vent les œdèmes, l’ascite, l’ictère. 

La cirrhose évolue par poussées de décompensation dans 
l’appréciation de laquelle les examens biologiques rendent de 
grands services. 

Le traitement vise à proscrire le toxique en cause, à éviter 
les auto-intoxications, surtout d’origine intestinale, et à main¬ 
tenir la cirrhose compensée avec les ressources de la diététique, 
des cures thermales, de la physiothérapie et aussi des hormo¬ 
nes. 

Obturation de la bronche de drainage 
par les agents médicamenteux 

La critique rétrospective du traitement des cavernes par la 
méthode de Monaldi permet d’insister sur le risque de redéve¬ 
loppement de la caverne lorsqu’à la suppression du drain la 
bronche de drainage n’est pas fermée. Cette fermeture, per¬ 
mettant la résorption de l’air, est en effet la préparation néces¬ 
saire à la guérison ultérieure. Par analogie avec les fistules 
tuberculeuses B. Beaudet-Hedinger (Schweiz. med.Wochschft, 
n* 6, 1942) emploie le nitrate d’argent appliqué par l’orifice 
externe, procédé qui, en liaison avec la méthode de .Monaldi, 
a amené une guérison complète. An contrôle de l’obturation 
insuffisant réalisé avec le système des deux flacons, on doit 
préférer un remplissage de la caverne au lipiodol avec con¬ 
trôle radiologique. La toux fait se dessiner la bronche lors- 
qu’eile est encore restée perméable. 

Cholangite et pancréatite ascaridienne 

L’ascaridiose ne se manifeste souvent par aucun symptôme 
anormal, mais le séjour de nombreux parasites dans le grêle 
et leur migration, peuvent entraîner certaines complications. 
Us peuvent s’introduire dans les voies biliaires avec des signes 
hépatiques et péritonéaux dont Schubert (Med. Klin., 15 jan¬ 
vier î943) rapporte une observation exceptionnelle, chez un 
jeune homme. L’expulsion dans les selles de l’ascaris portant 
les traces manifestes de son séjour dans les voies biliaires fut 
suivie de guérison. 

Cette complication habituellement reconnue seulement par 
un examen anatomique, suppose la possibilité de la pénétra¬ 
tion du parasite à travers la papille de Vater, souvent à la 
faveur d’une lithiase associée, elle ne peut guère être suspectée 
lorsque l’éosinophilie fait défaut. 

G. L.-L. 
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INFORMATIONS 


Facultés — Ecoles — Enseignement 

Soutenance de thèse. — En application d’une récente décision 
ministérielle fixant au 30 juin la date limite où tous les exaipens de 
l’année scolaire en cours devront être terminés, la date extrême du 
dépôt des manuscrits de thèses en vue du permis d’imprimer est avan¬ 
cée au 1®' juin 1943. 

L,e dépôt des exemplaires de thèses à la Bibliothèque, ainsi que la 
consignation en vue de la mise en série pour la soutenance ne seront 
acceptés que jusqu’au samedi 12 juin 1943, dernier délai. 

Toute consignation pour les cliniques ou les soutenances de thèses 
nprès tes dates ci-dessus ne pourront avoir d’efîet que pour la session 
d’octobre 1943. 


Institut de thérapeutique. — Une série de conférences aura 
lieu du 31 mai au 12 juin, à 18 heures, au Petit amphithéâtre de la 
Faculté, sous la direction du Professeur Loeper. 

Les sutfamides. — Lundi 31 mai. M. Nitti : L’action comparée 
des sulfamides au laboratoire et en clinique. — Mardi 1" juin, 
M. Hubiez : Le métabolisme des sulfamides dans i’organisme humain. 
—• Mercredi 2 juin. M. Cottet ; Peut-on éviter ies échecs de la sulfa- 
midothérapie. — Vendredi 4 juin. M. Harvier : Dans quelles infec¬ 
tions utiliser le.s sulfamides. — Samedi 5 jujn. M. Levaditi : L’orien¬ 
tation de l’action spécilique des sulfamides. 

Les anatoxines. — Lundi 7 juin. M. Boivin : Généralités sur les 
anatoxines, —■ Mardi 8 juin. M. Cathala : La prophylaxie de la 
diphtérie par l’anatoxine diphtérique. — Mercredi 9 juin. M. de 
Lavergne : La prophylaxie du tétanos par l’anatoxine tétanique. 
— Jeudi 10 juin. M. Bonnet : L’anatoxine staphylococcique et le 
traitement des staphylococcies. — Vendredi 11 juin. M. Dopteh : 
Les vaccinations anatoxiques associées. — Samedi 12 juin. M.Sqhier: 
Les séro-anatoxithérapies diphtérique, tétanique, botulique. 

Chaire de bactériologie. — Une série de conférences sur les 
ultra-virus commencera le vendredi 11 juin, à 18 heures, à l’amphi¬ 
théâtre Vulpian. 

Vendredi 11 juin, M. Lemierre : La mononucléose infectieuse. — 
Mercredi 16 juin. M. Boivin : La constitution chimique des ultra- 
virus. — Vendredi 18 juin. M. Levaditi : Etude des ultra-virus au 
microscope électronique. — Lundi 21 juin. M. Levaditi : Le virus 
de ia maladie de Nicolas-Favre. — Mercredi 23 juin. M. Mollaret : 
L’encéphalite humano-équino-aviaire. — Vendredi 25 juin, M.Lépine 
L’ immunité dans les infections à ultravirus. —■ Lundi 28 juin. M. 
Lbpinb ; Ultravirus et cancer. — Mercredi 30 juin. M. Gastinet ; 
Etude biologique de l’allergie vaccinale. 

Institut d’hygiène. — Un enseignement spécial concernant les 
actualités de l’hygiène alimentaire aura lieu du lundi 24 mai au mardi 
15 juin 1943, sous ia direction de M. Tanon et de M. Lassabliere, 
à l’Amphithéâtre Cruveilhier, à 18 heures : 

Lundi 24 mai. M. Lassabliere : Rôle social économique et natio¬ 
nal de l’alimentation. — Mardi 25 mai. M- L. Binet : Les aliments 
actuels d’origine animale. — Mercredi 26 mai. M. Clerc : Les ali¬ 
ments actuels d’origine végétale. — Jeudi 27 mai. M. Neveu : Les 
boissons actuelles. —■ Vendredi 28 mai. M. Bondouy ; Les fruits, 
leur valeur diététique et hygiénique. — Samedi 29 mai. M. Ch. 
Richet : La ration alimentaire actuelie. — Lundi 31 mai. M. Ed. 
Lesné ; La ration actuelle des écoliers et les cantines scolaires. — 
Mardi 1" juin. M. Lereboullet : La ration actuelie des nourrissons. 
—• Mercredi 2 juin. M. Vignes : La ration actuelle des mères nourri¬ 
ces. — Lundi 7 juin. M. Navarre : Infections et infestations actuelles 
d’prigine alimentaire. — Mardi 8 juin. M. Lacomme : La ration 
actuelle des femmes enceintes. —- Mercredi 9 juin. M, Decheaume : 
Influence de l’alimentation sur les affections dentaires. — Jeudi 10 
juin. M. Leroy ; Utilisation comparée de l’énergie des aliments 
chez l’homme et les animaux. — Vendredi 11 juin. M. Ghil.ardi 
Les procédés actuels de conservation des aliments par le froid. ■— 
Mardi 15 juin. M. Justin-Besançon : Les ostéoses de famine, — 
Mercredi 16 juin. M. Cambessédes ; Procédés domestiques actuels 
de conservation des aliments. 


Conférences de perfectionnement aux internes de pharmacie 
des hôpitaux de Paris. — Ces conférences auront lieu à l’amphi¬ 
théâtre de la Clinique infantile du Groupe hospitalier Necker-Enfants- 
Malades, le dimanche à 10 heures au cours des mois de juin et de 

6 juin. Le contrôle bactériologique du lait dans les hôpitaux, par 
le Professeur RÉGNIER. — 20 juin. Saveur et constitution chimique ; 
les substances sucrées de synthèses, par M. Gautier. — 4 juillet. Le 
rancissement des huiles, par M. André. 


Assistance publique — Hôpitaux 

La nouvelle règlementation des hôpitaux et hospices publics. 
— Le Journai officiei des 26-27 avril 1943 publie le décret n“ 891, 
du 17 avril 1943, portant règlement d’administration publique pour 
l’application de la loi du 21 décembre 1941 relative aux hôpitaux 
et hospices publics. 

Ce décret, qui remplit 15 pages du Journal ofliciel, vise notamment 


tous les établissements publics communaux, intercommunaux 
départementaux et interdépartementaux. 11 ne s’applique pas aux 
établissements de caractère national. 

Le titre I®'^ a trait à l’organisation hospitalière. 

Le titre II arrête les conditions de fonctionnement des établis¬ 
sements hospitaliers (commission administrative, commission médi¬ 
cale consultative, répartition des lits, conditions d’admission, mala¬ 
des payants, vieillards et incurables payants, conditions de sortie 
rérfme intérieur, consultations externes, aiiénés, service médical. ’ 

Titre III. Personnel administratif et secondaire des hôpitaux et 
hospices publics. 

Titre IV. Personnel médical et pharmaceutique. 

Les médecins, chirurgiens, etc., sont responsables du personnel de 
leur service sur lequel ils ont autôrité. Les chirurgiens et spécialistes 
doivent en principe procéder eux-mêmes aux opérations de quelque 
importance. Ils peuvent confier certaines opérations à leurs internes 
sous leur surveillance directe et leur responsabilité. 

Le décret précise les obligations de chaque catégorie du personnel 
médical. 

Le chapitre II est relatif aux hôpitaux et groupements hospitaliers 
des villes, sièges d’une Faculté ou d’une Ecole de plein exercice. Le 
chapitre III est relatif aux hôpitaux et groupements hospitaliers 
situés dans une ville où ne siège ni une Faculté, ni une Ecole de plein 
exercice, mais qui sont soumis, en raison de leur importance, à des 
prescriptions spéciales. Le chapitre IV est relatif aux hôpitaux de 
moindre importance. Le chapitre V aux hospices. 

Dans chacun de ces chapitres sont précisées les conditions de nomi¬ 
nation par concours du personnel médical, aisnsi que les questions 
relatives aux honoraires, aux mesures diseiplinàires, à la disponibilité, 
à la démission, à la limite d’âge(65 ans pour les médecins, chirurgiens, 
spécialistes, assistants) et à l’honorariat. 

Les médecins, chirurgiens, spécialistes, assistants, ainsi que les 
internes, internes en l'® et externes, portent leur titre suivi obliga¬ 
toirement du nom de la ville siège de la Faculté ou Ecole, ou siège 
de l’hôpital. Les anciens médecins, chirurgiens, etc., sont soumis à 
la même règle sous certaines conditions de durée de fonctions. 

Les titres V et VI sont consacrés l'un au prix de la journée, le 
dernier aux conventions avec les établissements privés pour soins 
particuliers. 


BIBLIOGRAPHIE 


Les fondements biologiques de la géographie humaine ; Essai 
d'une écologie de L’homme, par Max-Sorrb. Un volume in-8, 
440 pages, 31 cartes et figures dans le texte. Broché : 130 francs. 
Armand Colin, 103, boulevard Saint-Michel, Paris. 

Voici un ouvrage véritablement « nouveau ». Fruit de longues 
années de travail et de réflexion, il traite d’ensemble et dans un 
dessein géographique des questions qui jusqu’ici n’avaient été étu¬ 
diées qu’isolément et d’un point de vue particulier. Ces questions 
constituent le fondement même de la géographie humaine. Car celle-ci 
ne doit pas se borner à la description de l’activité matérielle de 
l’homme à la surface du glope ; sa première tâche, nous dit M. Sorre, 
« consiste dans l’étude de l’homme considéré comme un organisme 
vivant soumis à des conditions déterminées d’existence et réagissant 
aux excitations reçues du milieu naturel. Que penser des influences 
exercées sur lui par le milieu climatique ? Comment se comporte-t-il 
à l’égard du milieu vivant, soit qu’il en subisse la pression, soit qu’il 
cherche à lui imposer sa loi pour en tirer sa subsistance ou pour y 
recruter ses auxiliaires ? Peut-on trouver dans l’environnement des 
facteurs susceptibles de limiter plus ou moins directement l’expansion 
de l’homme, de modifier le jeu normal de son activité, d’imprimer leur 
marque sur son apparence en suscitant des adaptations fonction¬ 
nelles ou morphologiques ? Dans l’ordre logique, ces questions vien¬ 
nent les premières... Elles concernent les formes primitives et essen¬ 
tielles de notre activité, Y répondre, c’est proprement constituer 
l’écologie spécifique de l’homme ». 

M. Sorre y répond, et de main de maître. Son ouvrage comprend 
trois parties : le climat et l’homme (définitions ; éléments du climat 
et fonctions organiques ; occupation de l’espace terrestre par l’homme 
ou formation de 1’ « oekoumène ») ; le milieu vivant et Valimentation de 
l’homme (les associations de l’homme, formation et évolution ; de 
l’espèce sauvage à l’espèce cultivée ; conditions de maintien et d’équi¬ 
libre des associations de l’homme ; les besoins de l’organisme et 
le milieu vivant ; géographie des régimes alimentaires) ; enfin l’orga¬ 
nisme humain en lutte contre le milieu vivant (les groupements ou 
« complexes » pathogènes ; la vie des complexes pathogènes ; principes 
généraux de la géographie médicale ; géographie médicale et eekou- 
mène). 

L’ouvrage de M. Sorre donne ainsi une juste idée de la place de 
l’homme dans la nature vivante, de ses possibilités, de ses risques, 
do ses moyens de défense. Comment l’homme maintient-il ses cons¬ 
tantes physiologiques dans un milieu géographique en perpétuelle 
variation ? Comment trouve-t-il ou se procure-t-il l’alimentation 
nécessaire à son organisme ? Comment réagit-il contre les complexe® 
pathogènes (malarien, pesteux, maladie du sommeil, etc.) ? On voit 
toute la gravité et l’intérêt des problèmes traités. 

Les psyehonèvroses. périodiques. Asthénie. Hypersthénie. Dy®' 
thymies. Périodiques. Clinique. Médecine légale. Traitement, pat 
R. Benon. Un vol. in-S», 112 p. Prix : 55 francs. Vigot, édit., PariSi 
1943. » » - 
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PATE MÉDICAMENTEUSE 

à 3 composants : 

l” - Ethoxydiaminoacridine - bactéricideatoxique. 

Action élective sur les coccipyogènes de la bouche. 

2° - RicinoSéate de sodium - puissant antiseptique - 
émulsionne les graisses; dissout la mucine; désa¬ 
grège le tartre dentaire. 

3° - Ârsoiithol Bailiy - sel de lithine de l'acide paraamino 
oxy-phényl arsénique - détruit très rapidement 
les spirilles. 

PATE ANTISPERILLÂIRE ET BACTÊRiCiDE, 
INDISPENSABLE A L'HYGIENE QUOTIDIENNE 

réalise Tasepsie buccale totale, assure la prophylaxie rationnelle des 
maladies de l'appareil digestif, s'affirme la thérapeutique de choix 
des stomatites : dentoires ou provoquées par la prothèse ; toxiques 
ulcéro-membraneuses, constitue par ses 3 composants puissamment 
boctéricides, un précieux adjuvant du traitement chirurgical de la 
pyorrhée alvéolaire. 
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Des migraines fronto-sus-orbitaires 
Leur traitement par l’injection de novocaïne 
autour de l’artère temporale superficielle 

Par René LERICHE 


Il existe des migraines très pénibles qüe caractérise une 
douleur paroxystique unilatérale siégeant dans la région sus- 
orbitaire, s’étendant à la région frontale voisine et s’accom¬ 
pagnant de douleurs orbitaires parfois violentes. Lorsque la 
crise survient, la doUleür est si intense qUe le malade se cache 
dans l'obsçurité, ne veut voir personne et supprime toute 
activité extérieure. La crise a un rythme variable pour chaque 
malade : elle revient tous les huit jours, tous les mois oU même 
est plus espacée encore. La douleur est si vive, si rebelle aux 
médications Usuelles que j’ai vu plusieurs malades recourir 
à la morphine, à doses progressivement croissantes. 

A çes crises, on ne trouve d’habitude aucune cause ; ni état 
digestif, ni inflammation de voisinage, en particulier aucun 
état sinUsien, ancien oü récent. L’examen oculaire, en dehors 
de la crise, ne révèle rien. 

L’examen neurologique pas davantage. 11 n’y a aucune 
modification objective de la sensibilité ni changement de la 
vascularisation locale. Les malades que j’ai vUs étalent de 
tous âges. Le plus jeune avait 28 ans. Aucun n’était hyper¬ 
tendu. Tous ceux que j’ai eu à traiter avaient vainement 
essayé les traitements habituels. 

Depuis Une vingtaine d’années, j’ai habituellement traité 
les états de ce genre, chez des malades désespérés, par la 
simple injection de novocaïne à 1 % autour de l’artère temporale 
superficielle repérée par ses battements à Un centimètre au- 
dessus de l’arcade zygomatique. Cette méthode de la novo¬ 
caïnisation pérlartérîelle que j’emploie depuis 1920 m’a rendu 
de grands services dans les névralgies du trijumeau, quand 
j’étais obligé pour une cause ou Une autre de différer l’opéra¬ 
tion, Là j’injectais l’artère faciale de l’artère temporale super- 
flcielle. Depuis j’ai étendu peu à peu le procédé à toutes sortes 
d’états douloureux, y compris les artérites. Elle m’a donné 
dans les états migraineux dont je parle des résultats éton¬ 
nants. J’ai vu des malades souffrant depuis 15 à 18 ans, 
ayant subi toutes sortes de traitements, radiothérapie com¬ 
prise, soulagés en quelques secondes et demeurant guéris 
pendant des mois, quelquefois dès la première injection. 
Quand le résultat n’était pas stable, l'injection était renou¬ 
velée le lendemain. 11 ne m’est pas permis de publier des 
observations détaillées. Au reste, à quoi bon ? Chacun peut 


aisément se faire son expérience à lui-même. A condition d’être 
très rigoureux au point de vue du diagnostic et de ne pas 
essayer dans des migraines d’origine vésiculaire ou alimen¬ 
taire, à plus forte raison dans des sinusites latentes, je suis 
certain qUe l’on aura les mêmes résultats. 

Dans un intéressant article de La Presse médicale, Raphaël 
Massart (1) a ressuscité pour ces cas, l’artériotomie temporale 
totalement oubliée et que, pour ma part, je ne connaissais pas 
Comme Massart le fait remarquer, la section de l’artère tem¬ 
porale doit agir en tant qu’opération sympathique. Il y a là. 
une suprême ressource, mais je crois qu’habituellement, il 
n’est pas nécessaire d’y recourir. J’ai vu des malades rester 
guéris deux ans après deux injections. 

Quelle est la genèse de la migraine ainsi guérie ? Je ne sais 
pas. Mais on touche là du doigt l’immense problème de la 
douleur d’origine artérielle. La tempe est Un bon endroit pour 
l’étudier. 


Extension de la notion de zone 
aux abcès du poumon 

Par Jean MINET, H. WAREMBOURG et P. GRAUX 


La notion de zone pulmonaire, résultant des travaux de 
MM. Pierret, Coulouma, Breton et Devos, est appelée à jouer 
un grand rôle en pathologie pulmonaire. Elle dérive des publi¬ 
cations de Lucien et de ses collaborateurs Grandgérard et "Weber 
sur les secteurs bronchiques de ventilation pulmonaire. Mais 
les premiers auteurs cités ont montré qu’aux secteurs bron¬ 
chiques de ventilation pulmonaire correspondaient des terri¬ 
toires parenchymateux indépendants, avec pédicule broncho- 
vasculaire propre, et qU’ils ont appelés zones pulmonaires. 

Une zone peut être touchée par Une infection qui respecte 
les zones voisines, et les même* auteurs ont fait connaître 
l’existence de zonites tuberculeuses ou pneumoniques. Ils ont 
émis la loi de la limitation zonaire par analogie avec la loi de 
1 a limitation lobaire ou scissurale de Rist et Ameuille. Cette 
loi de la limitation zonaire se conçoit aisément : les zones d’un 
même lobe sont en effet Isolées les unes des autres par des cloi¬ 
sons conjonctives interzonaires, homologues de scissures et 
susceptibles de jouer également le rôle de barrière protectrice. 
Cette barrière, suffisante à limiter l’extension de pneumopa¬ 
thies déterminées par le pneumocoque ou le bacille de Koch, 
est-elle capable d’enrayer la progression d’une suppuration 
pulmonaire ? La question mérite d’être posée. Déjà Gourdou, 


(1) Massart : L’artériotomie temporale comme traitement de la 
migraine. La Presse Médicale, 1^' mai 1943. 


FEUILLETON 


Ordonnances de jadis 

Littré, appelle ordonnance « tout ce que le médecin prescrit 
malade par rapport tant au médicament qu’au régime ». 
bette définition du philologue est moins complète que celle 
9 Un thérapeute comme Desbois de Rochefort, pour qui l’or- 
èonnance est « çe que prescrit le médecin, soit pour le régime 
’jivre, soit pour les remèdes, ou même l’écrit par lequel le 
«édecin ordonne quelque chose ». 

Mais bien avant qu’il existât des dictionnaires et des traités 
ÿ Kàtière médicale, on parlait déjà d’ordonnances. Le mot 
W d’abord employé parles clercs et les moines qui, médecins 
au corps aussi pieu que de l’âme, imposaient en même temps 
“oe pénitence et une médecine. 

. Le mot d’ordonnance cependant, à cause de son caractère 
impératif, ne fut pas toujours adopté. Charlemagne se 
^nait quand on lui parlait d’ordonnances des médecins, et 
XIV disait que lui seul avait le droit d’ordonner. Non 
■uotas autoritaire, Percy s’élevait avec véhémence contre le 
^‘ barbare, burlesque et absurde d’ordonnance et aurait 
vUlu lui voir substituer celui de prescription 1 
- * Les médecins, disait-il, conseillent, donnent des avis ; ils 
Qj-écrivent et font des prescriptions ; ils donnent des recettes, 
^ formulent, ils délibèrent. Us consultent, mais ils n’ordon- 
SÎPlus. ils ne font plus, d’ordonnances. » 
était déjà l’opinion de Gaubius, qui s’en tenait au mot for¬ 


mule, laquelle ne constitue en réalité qu’une partie de l’or¬ 
donnance. 


L’habitude d’écrire les ordonnances remonte au XV® siècle. 
En Grèce et à Rome, les médecins ne s’en rapportaient qu’à 
eux-mêmes pour la préparation et la vente des médicaments. 
Cependant, il existait déjà des pharmacopoles, vendeurs de 
drogues, qui s’occupaient aussi de la préparation des poisons. 
Mais ils ne jouaient en aucune façon le rôle de nos pharma¬ 
ciens. Aux médecins étaient réservées les manipulations, qu’ils 
Ignoraient souvent, si l’on en croit Pline. 

Quand le médecin se déplaçait, il transportait sa pharmacie 
de poche dans des boîtes en matière précieuse dont le couvercle 
portait une effigie d’Esculape et de la déesse Hygie. 

Au Moyen-Age, le médecin se rendait dans les pharmacies 
pour ordonner les médicaments, en les désignant du bout de 
son bâton. Et c’est seulement à la Renaissance, que se répan¬ 
dra l’usage d’écrire les ordonnances. 

Elles sont alors rédigées en latin et toujours précédées du 
Recipe, Mais, si l’on en croyait Jean de Renou, on aurait une 
bien piètre idée de la thérapeutique d’alors : car il conseille 
« d’éviter l’impertinence des jeunes médecins qui se confiant 
en leur sçavoir, desnués d’expérience, mettent dans leurs 
ordonnances un tas d’ingrediens avec Une telle confusion qu’ils 
apprestent à rire par ce moyen à tous ceux de l’estât entre les 
mains desquels touchent leurs dites ordonnances. » 

Au siècle suivant, la thérapeutique est quelque peu molié- 
resque, telle cette consultation qui ressemble plus à une recette 
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en 1940, a rapporté une observation d’abcès gangréneux loca¬ 
lisé à la zone dorsale supérieure et une seconde observation 
ayant trait à une broncho-pneumonie àbcédée de la zone dor¬ 
sale moyenne. Un abcès de la zone dorsale supérieure du pou¬ 
mon droit a été signalé, en 1941, par MM. Auguste et Paris 
qui insistèrent sur la rareté des zonites abcédées. 

Au cours de ces dernières années, nous avons eu l’occasion 
d’observer neuf cas d’abcès du poumon. Ces abcès, nullement 
choisis, nous paraissent intéressants à étudier soüs l’angle des 
rapports possibles entre abcès du poumon et zones pulmonai¬ 
res. L’analyse de ces rapports a été basée essenticlicment sur 
l’examen des signes radiologiques ; l’intervention chirurgi¬ 
cale, lorsqu’elle a été pratiquée, n’a pas permis de délimiter 
l’étendue exacte de l’infection. Quant à l’examen clinique, il 
ne peut pas suppléer l’exploration radiologique. Aussi, dans 
les observations qui suivent, l’aspect et la topographie de l’ab¬ 
cès ont été précisés par la radiologie. Rappelons auparavant 
que le poumon se compose de huit zones : une zone apicale, une 
zone intracardiaque, trois zones dorsales supérieure, moyenne 
et inférieure et trois zones ventrales supérieure, moyenne et 
inférieure. 

^ Observation 1. — Un homme de 35 ans présente un abcès unique, 
formé d’une cavité assez régulière, munie d’un niveau liquide. Cet 
abcès occupe une partie de la zone dorsale moyenne gauche et pro¬ 
voque une expectoration abondante, riche eh staphylocoques et 
pneumocoques. Cet abcès est apparemment primitif ; signalons que 
ce malade, tuberculeux ancien, a été traité neuf ans plus tôt par 
pneumothorax droit. 

Observation 2. — Un homme de 47 ans se plaint d’une expecto¬ 
ration fétide, renfermant des germes polymorphes, mais pas de 
spirilles. Elle résulte d’un abcès à cavité régulière avec niveau liquide, 
abcès entouré d’une opacité radiologique qui dessine la zone dorsale 
moyenne gauche. Les signes physiques, traduisant l’atteinte du 
parenchyme pulmonaire sont notés au niveau de la moitié inférieure 
et postérieure de l’hémifnorax gauche. Le malade est atteint de sclé¬ 
rose pulmonaire discrète, qui se manifeste chaque hiver par une 
poussée de bronchite. 

Observation 3. — Un homme de 53 ans présente un abcès à cavité 
assez régulière, mais sans niveau liquide. Cet abcès est localisé à la 
zone dorsale moyenne gauche, qui traduit son atteinte par des signes 
physiques localisés à la moitié inférieure et postérieure de l’hémitho- 
rax gauche. L’auscultation de la partie antéro-inférieure de cet 
hémithorax révèle seulement une obscurité respiratoire. Cet abcès 
primitif entraîne une expectoration abondante riche en germes 
microbiens polymorphes. 

Observation 4. — Un homme, âgé de 43 ans, offre un abcès diffus, 
qui touche principalement la zone dorsale moyenne droite, mais 
s’étend aussi aux zones inférieures et au lobe moyen. La recherche des 
signes physiques montre leurs modifications à la partie postéro-infé¬ 
rieure de l’hémithorax droit. Cet abcès gangréneux entraîne le rejet 
de crachats riches en bacilles fusiformes et spirochètes. Il évolue depuis 
dix-huit mois et a été traité en vain par une pneumotomie ; des injec¬ 
tions de sérum antigangréneux et de novarsénobenzol amènent un 
nettoyage radiologique important et seules, la zone dorsale moyenne 


droite et une portion des zones inférieures paraissent, après cette 
thérapeutique, touchées par l’infection et la sclérose consécutive f. 
malade est un ancien dilaté bronchique. ' ^ 

Observation 5. — Chez un homme est observé Un abcès difîn, 
localisé à la zone dorsale moyenne gauche, mais propagé aussi aux 
zones inférieures. Des examens des crachats révèlent une flore banale 
riche en pneumocoques. 

Observation 6. — L’examen d’un homme de 37 ans révèle un abcès 
diffus touchant le lobe moyen, mais ayant débordé sur les lobes voi- 
sins. Toutefois ies signes physiques sont surtout modifiés au niveau 
du lobe moyen ; en arrière, l’auscultation révèle simplement une dimi¬ 
nution du murmure vésiculaire à la base de l’hémithorax droit. L’ana¬ 
lyse de l’expectoration abondante indique la présence de nombreux 
cocci, principalement de pneumocoques. Le malade présente, de plus 
des signes de sclérose pulmonaire importante. ’ 

Observation 7. — Un homme de 41 ans offre les signes d’un abcès 
unique, avec niveau liquide, localisé à la zone dorsale supérieure 
gauche, qui traduit son atteinte par un souffle et des râles perçus dans 
la fosse sus-épineuse gauche. Les crachats renferment de nombreux 
cocci polymorphes Gram -|-. Cet abcès, primitif en apparence, est 
survenu chez un homme ayant présenté une pleurésie gauche à 11 ans 
et une congestion pulmonaire à 39 ans. 

Observation 8. — Une femme de 28 ans souffre d’Un abcès pul¬ 
monaire qui se traduit radiologiquement par une caverne avec niveau 
liquide, entourée d’une image de congestion occupant un secteur de 
la zone dorsale supérieure droite. La ponction de l’abcès montre 
la présence de staphylocoques. Aucun antécédent pathologique n’est 
à signaler et l’abcès paraît primitif. 

Observation 9. — Chez une femme de 22 ans, évolue un abcès 
unique entouré d’une congestion étendue à toute la zone dorsale supé¬ 
rieure droite. Une matité franche est notée, notamment dans l’ais¬ 
selle et au niveau de l’espace inter-scapulo-vertébral droit. Dans ce 
même espace est perçu un souffle. Cet abcès , apparu à la suite d’une 
pneumonie double, entraîne une expectoration fétide renfermant de 
nombreux cocci polymorphes. 

L’étude de ces neuf observations permet de préciser des 
notions topographiques intéressantes : cinq abcès ont peur 
centre la zone dorsale moyenne, un abcès appartient surtout au 
lobe moyen et les trois derniers abcès se localisent dans la zone 
dorsale supérieure. Sur ces neuf abcès, six sont strictement 
localisés à une zone, ce sont les abcès simples ; trois autres 
débordent les limites de la zone, ce sont des abcès diffus ou 
aréolaires. En pareils cas, si la cloison interzonaire paraît aisé¬ 
ment franchie par l’infection, les scissures normales ne suffisent 
pas davantage à limiter l’inflammation et les trois abcès diflus 
franchissent la grande scissure. 

La notion d’âge ne paraît pas intervenir dans la localisation 
de ces suppurations pulmonaires. Par contre, il est peut-être 
intéressant de souligner que les deux abcès, observés chez des 
femmes, étaient localisés dans la zone dorsale supérieure droite, 
mais nous n’osons tirer de conclusion d’un nombre aussi res¬ 
treint d’observations. 


de cuisine qu’à une prescription médicale. « Il faut farcir le 
ventre d’un poulet avec deux onces des cinq racines appériti- 
ves, demy once des quatre semences froides majeures, deux 
dragmes de saffran de mars apéritif préparé à la rosée de may, 
dix jujubes écrasées, deux dactes les noyaux ôtés,,, etc. ». 

Et Pou ne peut s’empêcher d’évoquer Diafoirus : 

— « Monsieur, combien est-ce qü’il faut mettre de grains 
de sels dans un œüf ? 

— Six, huit, dix, par les nombres pairs, comme dans les 
médicaments par les nombres impairs. » 

Tout va changer au siècle galant, siècle d’incrédulité, où le 
médecin aüra à jouer presque un rôle de directeur de cons¬ 
cience et où la thérapeutique va être réduite aux médications 
les plus anodines ou même aü régime sans médicaments. Le 
scepticisme règne partout. On connaît la réponse de Bouvart 
à qui on demandait son opinion sur une drogue à la mode : 
« Prenez-en, répondait-il, et dépêchez-vous pendant qu’elle 
guérit ». Le grand médecin de cette époque, c’est Tronchin, 
celui qu’on a appelé le J.-J. Rousseau de la médecine. La révo¬ 
lution que la Nouvelle Héloïse et l’Emile ont accomplie dans le 
domaine sentimental, les ordonnances de Tronchin ont cher¬ 
ché à la réaliser dans les habitudes journalières des malades 
d’alors. On y retrouve un souci constant des prescriptions 
hygiéniques, alors que les saignées,les lavements,les purgatifs 
sont abandonnés : « Menez une vie active » conseille-t-il ordi¬ 
nairement, toute sorte d’exer ice vous est bon. Et à Du Pan, 
il ordonne de continuer « à tenir son âme dans une assiette 
tranquille, en désirant peu et en craignant encore moins, en 
s’amusant et non en s’occupant des affaires de la République ». 

Quand il prescrit des médicaments, ce sont des pilules : 


« Chaque jour trois pilules, dites de Tronchin. Nota : il est 
essentiel qu’elles soient prises ainsi qu’il suit : la première 
à 7 heures dü matin, au lever ; la deuxième, à 5 heures, pré¬ 
cédée d’un repas modéré, la troisième à 9 heures en se cou¬ 
chant. » 

Ce médicament, inofîensif et en apparence inefficace, agis¬ 
sait par suggestion.et n’était, dit-on, que de la mie de pain. 

Son contemporain Despine, était aussi un psychothérapeute; 
humoriste convaincu, il avait surtout recours à la dépuration 
pour combattre l’âcreté des humeurs des belles comtesses, et 
les bains tempérés succédaient aux sels neutres pris en grand 
lavage pour entretenir la liberté du ventre, au lait d’ânesse, 
aux promenades journalières. Tout cela émaillé de considéra¬ 
tions philosophiques, telles que celles-ci : « Toutes les passions 
de l’âme doivent être modérées, par un effort de raison, le pW* 
qU’il sera possible. » Et ces conseils n’étaient pas réservés seu¬ 
lement aux belles dames venues traiter leurs humeurs sur les 
bords du lac du Bourget : « Point d’ennuy ni d’occupation 
sérieuse », conseillait un médecin du Cantal à une cliente. 


En parcourant les ordonnances des médecins du _NIN 
siècle, on est frappé par le soin qu’ils mettent à les rédige*^ 
Laennec, Récamier, Dupuytren, Chaussier, Cruveilhier, RO-' 
tan, Bretonneau, écrivaient eux-mêmes leurs ordonnances^ 
résumant d’abord les principaux symptômes présentés par J 
malade, discutant le diagnostic, indiquant enfin le traitement 
où une part infiniment plus large était faite au régime qu an- 
médicaments. Les ordonnances de Bretonneau insistent sur* 
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Ainsi les abcès pulmonaires paraissent siéger de préférence 
dans les zones dorsale moyenne et dorsale supérieure, de part 
et d’autre de la partie haute de la grande scissure, avec toute¬ 
fois une prédilection particulière pour la zone dorsale moyenne. 
Or, des travaux antérieurs ont établi que les abcès se locali¬ 
sent de préférence dans le lobe inférieur, au-dessous de la 
grande scissure et nos recherches semblent indiquer qu’ils siè¬ 
gent au niveau du sommet du lobe inférieur, individualisé 
aujourd’hui sous le nom de zone dorsale moyenne. On connais¬ 
sait déjà l’existence, dans 20 % des cas environ, d’un « lobe 
moyen postérieur» avec une scissure plus ou moins complète 
et un pédicule broncho-vasculaire propre. Mais, indépendam¬ 
ment de l’existence du lobe moyen postérieur de Dévé, MM. 
Pierret, CoUlouma, Breton et Devos ont révélé l’existence 
d’une zone dorsale moyenne constante, répondant au même 
territoire que le lobe moyen postérieur ; cette zone est tou. 


Fig. 1. — Abcès de la zone dorsale moyenne. 

jours limitée en bas par une mince cloison conjonctive et pos¬ 
sède l’autonomie broncho-vasculaire. 

Les deux zonites abcédées dorsale supérieure et dorsale 
moyenne seront différenciées moins par l’analyse des symptô¬ 
mes que par leurs caractères radiologiques. La zonite dorsale 
moyenne se traduit radiologiquement, d’après Devos, par « une 
image sombre, généralement triangulaire, siégeant au niveau 
du tiers inférieur du champ phréno-claviculaire. Sa base est 
externe ; sa pointe émoussée hilaire ; sa limite supérieure scis¬ 
surale nettement tracée s’étend de la paroi à la partie supé¬ 
rieure du hile. Quant à sa limite inférieure, elle est toujours 
plus floue, à cause des réactions de voisinage et elle se trouve 
séparée par une bande plus ou moins nette, souvent peu large, 
de l’hémidiaphragme sous-jacent. Les radiographies de profil 
montrent le foyer pathologique sous l’aspect d’un triangle de 
position constante : son sommet antérieur répond au hile ; 
sa base logée au niveau de la gouttière costo-vertébrale se pro¬ 


file sur les corps vertébraux vers D®, D’ et au-dessous de la 
grande scissure ». Quant à la zonite dorsale supérieure, elle se 
traduit, de face, par une image triangulaire dont le sominet est 
au contact du hile, la base se confondant avec la région du 
creux axillaire. La limite inférieure, représentée par la scissure 
est nette, horizontale, et se projette au niveau du 4® ou 5® 
espace intercostal. La limite supérieure moins précise s’es¬ 
tompe progressivement et s’étend de la région sous-clavicu¬ 
laire externe au hile du poumon. Sur les clichés de profil, la 
zonite dessine encore un triangle, limité à la partie postéro- 
inférieure du lobe supérieur. Le sommet de la zone est au 
contact du hile ; sa base postérieure répond à l’omoplate. La 
limite inférieure est scissurale et par suite rectiligne et horizon¬ 
tale. La limite supérieure, oblique en haut et en arrière, s’étend 
du hile à la deuxième côte. Si un abcès simple se localise sur 
une zone, il se traduit d’ordinaire par une opacité, à topogra- 


Fio. 2. — Abcès de la zone dorsale supérieure. 

phie zonaire, trouée d’Une image claire répondant à une cavité 
avec ou sans niveau liquide ; cette image de cavité peut n’être 
dépistée que par la tomographie. Par contre l’abcès diffus 
entraîne une opacité irrégulière, « nuageuse, en volutes de 
fumée» qui déborde facilement la cloison interzonaire. 

L’exploration radiologique ainsi pratiquée nous a permis 
de constater la localisation élective des abcès sur les zones 
dorsale moyenne et dorsale supérieure. Or, tuberculose et infec¬ 
tion pneumonique siègent aussi volontiers sur ces zones ; pour 
MM. Pierret, Coulouma , Breton et Devos, la pneumonie tou¬ 
che de préférence ces deux zones ; Devos signale l’atteinte 
tuberculeuse fréquente de la zone dorsale moyenne, qUi traduit 
s a lésion par des signes de tuberculose apparemment hilaire, 
en réalité rétro-hilaire. Quant à nos recherches personnelles, 
elles nous ont montré qüe très souvent la tuberculose de 
l’adulte naît, en apparence au moins, aU niveau de la zone dor¬ 
sale supérieure ; l’image d’Assmann paraît être la traduction 






diététique. Celles de Laennec décèlent le souci de l’hygiène, de 
l’état moral et de la diététique qui, pour lui, doivent l’empor¬ 
ter, chez les tuberculeux, sur les prescriptions médicamenteu¬ 
ses. 

Les médecins d’alors ne se contentent pas d’une énuméra¬ 
tion rapide de formules toutes laites, mais indiquent souvent 
avec précision et même prolixité la façon de préparer les tisa¬ 
nes, potions. ChaUssier ne croit pas indigne d’Un consultant de 
donner par le détail la recette de la purée d’orge : « Prendre 
tous les matins une ou deux tasses de purée d’orge que l’on 
prépare en prenant une forte cuillerée d’orge perlé que l’on 
pulvérise grossièrement et que l’on fait bouillir doucement et 
'nugtemps dans une pinte d’eau, jusqu’à ce que la liqueur ait 
ncquis un peu de consistance et de viscosité. Alors, on presse 
avec expression, on y ajoute du sucre, et quelques gouttes 
d eau de canelle : ce qui forme une boisson qui est en même 
temps adoucissante, nourrissante, d’une saveur agréable, 
dune digestion facile. » 

Récamier n’est pas moins explicite sur la confection du 
douillon : a Prenez, écrit-il, maigre de veau, un quart de livre, 
eau une chopine, mettez à cuire et ajoutez six têtes de pissen- 
jjt. une pincée de cresson, une pincée de capillaire de Montpel- 
une pincée de saponaire et quelques morceaux de racine 
bardane et de patience sauvage. On en prendra le matin à 
jaun deux tasses et une, une heure avant le dîner ». C’est déjà 
‘'règne de la phytothérapie I 

L’ordonnance rédigée, le médecin ne croit pas son rôle ler- 
«èu* ’ ** toujours prêt à apporter au malade une aide maté- 
Taii^ ou même morale. A Cruveilhier qui fut le médecin de 
aileyrand, de Chateaubriand, de Vigny, on prête l’anecdote 


suivante : Sur la prière d’une dame de charité, il était un jour 
allé voir une pauvre femme. Le lendemain, la dame lui dit : 
« Ma pauvre malade est bien triste, car vous ne lui avez 
ordonné qu’un bon régime, du bon vin et du repos. Avec les 
légères aumônes qu’elle reçoit, elle ne guérira jamais.»» Vous 
avez raison, dit Cruveilhier, j’ai oublié quelque chose à mon 
ordonnance », et il courut chez la pauvre femme à qui il remit 
500 francs. 

Si tous les médecins n’avaient pas la bonté de Cruveilhier, 
ils avaient cependant toujours le souci du genre de vie du 
malade, de ses occupations. « Eloigne r tous les objets d’inquié¬ 
tude, aller à la campagne », prescrivait Chaussier à une cliente. 
Et Esquirol conseillait volontiers les voyages à ses névropathes, 
précisant l’itinéraire et les personnes qui devaient les accom¬ 
pagner, car « j’ai constamment observé, écrivait-il, que les 
aliénés sont soulagés après un long voyage, surtout s’ils ont 
visité des pays éloignés dont le site et l’aspect aient saisi leur 
imagination, s’ils ont éprouvé les difficultés, les tracasseries, 
les contretemps, les fatigues ordinaires aux voyageurs. » 

Les médecins du siècle dernier apparaissent également sou¬ 
cieux de la déontologie. Duméril ne craint pas d’écrire au début 
d’une consultation : « Tous les remèdes qui ont été employés 
jusqu’à présent sont ceux que j’aurais cru devoir indiquer 
d’abord ». 

Mais il faut avouer que certaines de leurs ordonnances ne 
sont pas rédigées avec cette « coquetterie » dont parle Lyonnet. 
Lisfranc use déjà de formules toutes prêtes à la consultation 
de la Pitié, et les ordonnances de Dupuytren, avec leur écri¬ 
ture descendante, témoignent parfois d’une certaine hâte. 
D’autres libellent leurs prescriptions au revers de cartes à 
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de l’atteinte partielle oü totale de la zone dorsale supérieure 
Mais, quel motif justifie la préférence marquée des agent, 
microbiens, pneumocoque, aérobies divers, bacille de Koch et 
autres pour les zones dorsale supérieure et dorsale moyenne ? 
Faut-il incriminer un facteur anatomique ? La proximité 
hilaire pourrait peut-être expliquer l’infection plus facile de la 
zone dorsale moyenne qui confine vraiment au hile pulmonaire, 
mais cette proximité n’intervient plus si nous envisageons la 
zone dorsale supérieure. Faut-il incriminer un mécanisme phy¬ 
siologique ? Ces zones seraient mal ventilées, car elles occupent 
le secteur rigide du thorax, loin du diaphragme et des parties 
antéro-latérales du gril costal, qui sont les parties mobiles 
entraînant la distension inspiratoire de la cage thoracique. 
Nous ne pouvons répondre à ces questions, mais nous soule¬ 
vons le problème, car il paraît intéressant à résoudre. 

En conclusion, les cloisons interzonaires paraissent capa¬ 
bles de limiter, non seulement la tuberculose et la pneumonie, 
mais aussi les abcès simples et la loi de la limitation zonaire 
s’applique à ces abcès. De plus, les abcès pulmonaires s’obser¬ 
vent surtout aü niveau des zones dorsale moyenne et dorsale 
supérieure et cette notion peut avoir son intérêt en chirurgie 
en permettant de préciser les limites du foyer infecté qui sera 
drainé ou enlevé par le procédé de Graham. Parfois même, 
l’existence d’un lobe dorsal moyen abcédé permettra de prati¬ 
quer une lobectomie véritable n’affectant que le sommet du 
lobe inférieur. 


A propos 

des récupérations cliniques rapides paradoxales 
après transplantation nerveuse 
P;!r E. Dur.oux Paul Emile DURCUX 


On sait que In. conduction nerveuse ne peut se faire que si 
l intégrité absolue du nerf est respectée (loi de l’intégrité), 
qu’il suffît que le conducteur nerveux soit écrasé pour que son 
pouvoir de conduction soit aboli. A fortiori donc s’il y a eu 
section, le rapprochement des extrémités sectionnées ne sau¬ 
rait permettre le rétablissement immédiat de la conductibi¬ 
lité. 

A la suite des recherches de Waller, on sait qu’il faut 
attendre que les cylindraxes du bout central du nerf sectionné 
aient réhabité par proPfération les gaines qui ont été abandon¬ 
nées par le bout périphérique des cylindraxes dégénérés pour 
qu’il y ait possibilité de récupération fonctionnelle. 

Cependant certaines observations cliniques paraissent s’ins¬ 
crire en faux contre l’opinion classique ou constituer de curieu¬ 
ses exceptions. Il en est ainsi des restaurations rapides après 
sutur. s immédiates notées dans les observations di Mendels- 
sc'UN (Si'c été de neurologie. Séance du 2 décembre 1915. 
Revue neurologique, novembre-décembre 1915, p. 1285) de 


jouer, sur une planche, tel ce médecin de campagne qui, appelé 
de nuit près d’un paysan misérable, écrivait sa prescription sur 
le volet avec des braises, en recommandant à son entourage 
de faire venir le lendemain l’instituteur pour transcrire la for¬ 
mule. Mais le paysan impatient, démonta le volet et vint trou¬ 
ver le pharmacien à qui il eut beaucoup de peine à faire com¬ 
prendre le motif de son déménagement. 

Tous n’avaient pas, comme Chaussier, un papier portant 
l’en-tête du « Professeur-Commissaire, Président des Jurys de 
médecine» ou comme Cruveilhier, des ordonnances aüx armes 
de ses illustres clients et le pauvre médecin de campagne en 
était souvent réduit à des moyens de fortune. 


Si l’usage de formuler en latin s’était peu à peu perdu au 
XVIII® siècle — Boerhave, en 1734, écrivait déjà en français 
— on avait cependant conservé l’habitude d’utiliser les ancien¬ 
nes mesures. La livre valait 16 onces ; l’once équivalant à 8 
gros ; le gros représentait 72 grains, le scrupule la vingt-qua¬ 
trième partie de l’once ;le grain enfin, correspondait à la vingt- 
quatrième partie du scrupule. Les médecins se plaisaient ainsi 
à maintenir dans leurs formules un certain mystère, indéchif¬ 
frable pour les clients. A la suite de discussions orageuses qui 
mirent aux prises « les fauteurs de la numération décimale et 
les zélateurs émus des vieux usages et des signes cabalisti¬ 
ques», le système métrique triompha en 1840, 


Braquehaye. (Section du nerf médian droit. Sutüre immé¬ 
diate du nerf. Retour partiel des fonctions. Réunion médicale 
de la VI® armée, novembre-décembre 1915) et de Carrière 
(R apport mensuel du service de santé, mai 1916). 

11 en est également ainsi dans des observations de Kicaisse 
Tillmanns, Le Fort après suture tardive, citées dans lé 
livre classique de pathologie chirurgicale (Paris, 1909). A ce 
propos, il est écrit : « On a pu voir, après suture d’un nerf 
divisé depuis un temps fort long (un an et davantage) réap¬ 
paraître en quelques heures, la sensibilité, puis plus tardive¬ 
ment, mais en un temps fort court,la motilité; ces observa¬ 
tions sont authentiques et indiscutables ». 

Pour prendre Un exemple récent caractéristique de récu¬ 
pération immédiate, nous rapporterons une observation de 
R. Leriche dans laquelle il est question d’une paralysie récur¬ 
rentielle consécutive à un anévrysme artério-veineux haut situé 
de la carotide interne et de la jugulaire avec lésions nerveuses 
multiples traitée par implantation sympathico-récurrentielle. 
(Société de chirurgie de Lyon, séance du 12 septembre 1940). 

Or, le lendemain même de l’opération « La voix est bien 
meilleure. Elle reste bitonale, mais elle a un timbre plUs élevé 
et le malade peut se faire entendre plus facilement qu’avant. 
11 déclare aussi qu’il avale mieux. Dans les jours suivants 
l’amélioration est encore plus manifeste... ». 

Ceci éveille l’idée de l’établissement de la conductibilité 
nerveuse immédiatement après l’implantation. La lecture de 
cette observation et d’autres analogues a remis^en mémoire 
à l’un de nous, certaines recherches expérimentales qu’il avait 
effectuées en 1911 et présentées à la Société des Sciences 
médicales de Lyon le 7 février 1912 et publiées dans le Lyon 
médical du 3 mars 1912. 

La double vagotomie pratiquée chez le chien est habituel 
lement suivie de mort par un mécanisme sur lequel nous 
reviendrons plus loin. Or, ayant exécuté cette double vago¬ 
tomie chez un chien, mais l’ayant aussitôt traitée par une 
greffe double et simultanée, il fut donné à l'un de nous de cons¬ 
tater que cette opération ne s’accompagna d’aucun trouble 
apparent et que l’animal survécut trois mois. 

Cette recherche constituerait donc un argument expéri¬ 
mental de valeur à l’appui de l’hypothèse de la restitution 
immédiate de la conductibilité nerveuse après greffe ou 
implantation. 

En raison de l’importance qu’aurait une pareille conclu¬ 
sion si contraire aux données classiques, nous avons estimé 
qu’il était préférable, avant de formuler une opinion définitive, 
de consolider nos conclusions anciennes en multipliant les 
expériences par l’apport de nouveaux cas similaires. 

M. le Professeur Hermann nous a donné toutes facilités 
pour faire de nouvelles tentatives de greffe après double 
vagotomie chez le chien, et M. le 1 rofesseur agrégé Jourdan 
s’est intéressé directement à notre expéiimentation et nous a 
aidé à en contrôler les résultats. 

Nos investigations ont porté sur quatre animaux, et nous 
avons piocédé de la façon suivante : après avoir remplacé dani 
1 un premier temps quelques centimètres d’un vago-sympaths- 


C’est pourtant à peu près à cette époque qu’ün original pres; 
crivait encore en latin une de ces poudres mystérieuses qui 
l’ont rendu légendaire : 

Ferri phosphorici : grana quator 
Natri lactis : unciam imam, 

Pulvis vanillæ : granum unum 

Misce exactissime ut fiat putois detur in vitrum. 

11 s’appelait Gruby. Ce « derviche guérisseur », malgré l’as¬ 
pect charlatanesque de ses prescriptions, avait su conquénr 
une clientèle d’étrangers et d’artistes qui lui assurèrent la for¬ 
tune. En frappant l’imagination de ses malades, il obtenait 
plus qu’en leur prescrivant des drogues à l’efficacité desquelles 
il croyait peu. Quand il ordonnait à un malade, abandonné de 
tous les maîtres, « d’aller par le tr in à Versailles en mangeant 
trois raisins secs coupés en dix-huit morceaux et en revenir en 
suçant un sucre de pomme par les deux bouts à la fois », sa 
psychothérapie,d’apparenceburlesque, valait peut-être autant 
que certaines prescriptions de nos contemporains, qui se con¬ 
tentent d’aligner sür le papier une série de produits, sans 
fois en connaître la composition. Les difficultés actuelles obli¬ 
geront peut-être le médecin à revenir aux formules magistra¬ 
les et à apprendre un art qu’il avait oublié ! mais... « Taisez- 
vous, ignorante, ce n’est pas à vous à contrôler les ordonnance» 
de la médecine ». 


G. Genty* 
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que par un greffon sciatique, nous avons observé les phéno¬ 
mènes qui en résultèrent. Dans un deuxième temps, nous 
avons sectionné le vago-sympathique opposé de telle façon 
que le chien vive avec le seul vago-sympathique greffé. Nous 
avons recherché par l’excitation faradique, au-dessus et au- 
dessous de la greffe, si celle-ci transmettait l’excitation. Dans 
une des quatre expériences, nous avons fait une greffe des 
deux côtés. 

Première expérience 
Chien de berger, 21 kgr. 500. 

Le 4 décembre 1941. Après une injection de morphine- 
atropine, sous anesthésie locale à la cocaïne, prélèvement d’un 
greffon sur le nerf sciatique droit de 4 centimètres, avec toute 
la gaine conjonctivo-vasculaire lâche, analogue à de l’épiploon, 
qui l’entoure chez le chien. 

Mise au jour du vago-sympathique droit par Une incision 
de dix centimètres pré-trachéale droite. On fait deux sections 
sur le vago-sympathique séparées de trois centimètres. On 
comble cette perte de substance par le greffon de sciatique. 

Avivement en biseau selon la technique préconisée en 1912 
par l’ün de nous, tant sur le bout périphérique que sur le bout 
central du vago-sympathique et sur les deux extrémités du 
greffon. On fait en sorte que les biseaux se correspondent sans 
décalage. Un incident au cours de cette préparation a voulu 
que la gaine conjonctivo-vasculaire du greffon ait été partiel¬ 
lement arrachée. On a soin de ménager par contre la gaine 
cellulo-vasculaire péri-carotidienne. Fixation par un fil de 
lin trans-tronculairç (ceci a été fait volontairement bien que 
ce soit antiphysiologique pour déterminer histologiquement 
quels dégâts une transfixion du tronc nerveux par une aiguille 
à suture vasculaire causait aux cylindraxes). 

Matériel de suture : Fil de lin zéro, aiguille à sutures vas¬ 
culaires courbe. 

Le 5 décembre. —■ Syndrome de Claude-Bernard-Horner 
très marqué. Pouls à 140. 

Le 6 décembre. — Température : 38®9 (normale chez le 
chien). Pouls : 120. 

Très bon état général. Museau humide et froid. Bon appétit. 
Pas de suppuration. Cicatrisation très avancée. 

Le 13 décembre. — Le syndrome se complique de conjonc¬ 
tivite sUppurée. Pouls : 140. 

Le 18 décembre. — Nouvelle expérience complémentaire 
de la précédente. Anesthésie locale à la cocaïne après injection 
de 4 c.c. de morphine atropine. 

Mise au jour de la greffe. On se propose d’exciter électri¬ 
quement le vago-sympathique au-dessus et au-dessous de la 
greffe, mais ayant injecté par erreur de l’atropine au chien, 
on ne pourra rechercher que les tests de la sensibilité. 

L’excitation du tronc nerveux au-dessus de la greffe crée 
une vive douleur; pratiquée au-dessous de la greffe elle est 
absolument indolore. 

On complète l’expérience par une section-ablation de deux 
oontimètres de vago-sympathique du côté gauche. 

Le 19 décembre. — Bon état général. Syndrome de Claude- 
Bernard-Horner au complet des deux côtés. Pouls : 120. 

Le 20 décembre. — Pouls : 160. Respiration difficile avec 
Pauses. 

Le 22 décembre. — Mort du chien. 

Autopsie. — l» Au niveau de la greffe, on retrouve assez 
uifficilement le point où se trouve le greffon. Le vago-sym- 
Pathique à ses deux extrémités et le greffon dans toute sa lon- 
p^aur sont recouverts d’un tissu conjonctivo-vasculaire dans 
'*quel on peut isoler de petites artérioles. Le greffon tranche 
sur le vago-sympathique par son volume légèrement supé- 
peur, et par son adhérence à la carotide et à la jugulaire 

interne. 

2» Au niveau des viscères. Cœur normal. Poumons très con¬ 
gestionnés, noirs avec des plaques bleutées. A la coupe, paren- 
'nyme noir d’où s’écoule du sang spumeux. Pneumonie double. 

30 ^u niveau du sciatique. Rétraction des deux bouts qui 
'“nt séparés par plus de 15 centimètres. 

Prélèvement en bloc de dix centimètres du paquet vasculo- 
erveux du cou (vago-sympathique, carotide, jugulaire), 
wmol salé. Examen de la pièce au laboratoire de physiologie 
yn Faculté. 

j„Ba méthode employée consiste à rechercher dans le greffon 
Présence de fibres myélinisées intactes. La myéline est colo- 
ypar la méthode de Nageotte. 

longitudinale : elle permet d’étudier les points de 
mais on ne peut préjuger sur un examen négatif de 
“OU existence de gaines de myéline régénérées. 


L’examen montre des figures de dégénérescence de la myé* 
line ; aucun cylindraxe n’a de gaine intacte. 

Une coupe colorée à l’hémalun-éosine montre une impor¬ 
tante vascularisation capillaire du greffon. 

Deuxième expérience 

Chien quaker blanc et noir. 10 kilos. 

Le 10 décembre 1941. — Morphine-atropine. Anesthésie 
locale à la cocaïne à 1 %. Prise d’un greffon sur le sciatique 
droit avec un gros manchon conjonctivo-vasculaire. Greffon 
de trois centimètres taillé en biseau de flûte à chaque extré¬ 
mité. 

Exposition du vago-sympathiqUe droit par une incision 
latéro-laryngée. Prélèvement de deux centimètres et demi 
après section en biseau à chaque extrémité. 

Mise en continuité du greffon avec le bout thoracique et 
le bout cervical du vago-sympathique par trois points péri- 
névrilématiques à chaque extrémité. Aiguille à sutures vas¬ 
culaires de un ctnt. courbée. Fil triple zéro. 

Opération bien supportée. Syndrome de Claude-Bernard- 
Horner au complet. Pouls incomptable. 

Le 12 décembre. —Pouls ; 160. Bon état général. Bon état 
local. Syndrome de Claude-Bernard-Horner droit au complet 
et très net. 

Le 13 décembre. — Pouls : 120. Bon état général. Bon état 
local. 

Le 18 décembre. — Au huitième jour de la greffe, sous 
anesthésie locale, on découvre le vago-sympathiqUe au-dessus 
et au-dessous du greffon. L’excitation faradique (appareil de 
DUbois-Reymond), au-dessus, déclanche des réactions proba¬ 
blement de vive douleur, mais aucune modification du pouls. 
L’excitation au-dessous déclanche quelques réactions, mais on 
se rend compte qu’on avait pris sur l'excitateur une branche 
descendante du plexus cervical qui est unie au vago-sympa¬ 
thique. On dissocie les fascicules et on isole le vago-sympathi¬ 
que seul. L’excitation est indolore et de plus ne modifie pas 
le syndrome de Claude-Bernard-Horner. 

Les fibres de la branche descendante du plexus excitées 
déclanchent des réactions, probablement douloureuses. 

L’excitation au-dessous de la greffe ne déclanche également 
aucune modification du pouls. Le bout périphérique a donc 
dégénéré. A noter que les excitations ont porté à plusieurs 
centimètres au-dessus et au-dessous de la greffe. 

Le 20 décembre 1941. •— Bon état général. Bon état local. 
Légère désunion des sutures cutanées au bas de l’incision. 
Pouls ; 100. 

Le 15 janvier 1942. — Morphine-atropine. Anesthésie 
locale à la cocaïne. Incision pré-trachéale médiane du larynx 
aü sternum. On expose le vago-sympathique droit greffé sur 
toute sa longueur cervicale. On voit le greffon en fuseau, très 
vascularisé. Le bout central du nerf est normal, de volume nor¬ 
mal et de couleur blanc-jaunâtre normale. Le bout périphé¬ 
rique est plüs petit, blanc-gris, aplati. En raison de l’injection 
d’atropine , on ne recherche pas les tests cardiaques, ni les 
tests oculaires. On recherche les tests de la sensibilité. L’exci¬ 
tation de la partie située au-dessus du greffon déclanche de 
vives douleurs. L’excitation de la partie du nerf située 
au-dessous du greffon ne donne lieu à aucune réaction sen¬ 
sitive. 

Par la même incision, on va sectionner le vago-sympathiqüe 
du côté gaüche. 

Le 19 janvier 1942. — Bon état général. Bon état local. 
Pouls : 140. 

Le 24 janvier 1942. — Mauvais état général. Le chien ne 
mange pas depuis trois jours. 

Le 26 janvier 1942. — Mort de l’animal. 

Autopsie. — Prélèvement du greffon. Macroscopiquement, 
le greffon s’est effacé. Le nerf semble continu, mais le bout 
cervical est deux fois moins gros que le bout céphalique. Frag¬ 
ment mis dans du formol salé. 

Poumons : Pneumonie bilatérale. Fragment mis dans du 
formol salé. 

Sciatique. — Bout central sans neuro-gliome très apparent. 

Bout périphérique a plus de dix centimètres du bout central 
réduit à une sorte de fil du volume d’un catgut no 2. 

Examen microscopique (Laboratoire de physiologie). — 
Greffon (examen par coupes transversales), gaines de myéline 
complètement disparues, sauf quelques rares fibres intactes. 
Au niveau du bout céphalique, les gaines de myéline sont 
intactes. Le passage des cylindraxes dans le greffon est peu 
marqué. 
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Troisième expérience 

Chien loup jaune, 18 kilogr. 800. 

Le 9 janvier 1942. — Morphine 4 c.c. Atropine 4 c.c. 

Anesthésie locale à la cocaïne. Prélèvement d’un greffon 
de trois centimètres sur le sciatique gauche (greffon cylindri¬ 
que avec sa gaine conjonctivo-vasculaire). Prélèvement cylin¬ 
drique de deux centimètres de vago-sympathique gauche. 
Suture du greffon par deux points périnévrilématiques à 
chaque extrémité avec des aiguilles à sutures vasculaires et 
du fil de soie triple zéro. 

Syndrome de Claude-Bernard-Horner très marqué. 

Le 10 janvier 1902. — Syndrome de Claude-Bernard-Horner 
très marqué. Bon état général. 

Le 19 janvier 1942. — Le chien meurt rapidement, mais 
il avait été soumis au froid (plusieurs chiens en sont morts 
dans le laboratoire). 

Autopsie. — Prise du greffon dont la cicatrisation est macros¬ 
copiquement faite, formol salé. 

Cœur normal. 

Poumons : Hyperhémie bilatérale, formol salé. 

Examen histologique : coupes transversales. Dans le greffon, 
on observe des gaines de myéline intactes assez nombreuses, 
le reste commence de dégénérer. 

Quatrième expérience 

Chien de berger noir, 20 kilogr. 

Injection de morphine. Atropine. 

Anesthésie au chloralose. 

Prélèvement du fémoro-cutané à la cuisse gauche au moyen 
d’une lame de rasoir avec toute la gaine conjonctive péri-ner- 
veuse. Section au rasoir du vago-sympathique gauche et pré¬ 
lèvement de trois centimètres du nerf. 

Suture du greffon par trois points périnévrilématiques à 
chaque extrémité du vago-sympathique. On met deux points 
supplémentaires du côté du bout céphalique, car celui-ci avait 
tendance à s’éloigner d’une fraction de millimètres du greffon 
par sa rétraction propre. Aiguilles courbes à sutures vasculai¬ 
res. Fil de catgut triple zéro. 

Le 24 janvier 1942. — Syndrome de Claude Bernard-Horner 
très net. Très bon état général. Très bon état local. Pouls : 140. 

Le 2 février. — Bon état local. Bon état général, fort appé¬ 
tit. Syndrome de Claude Bernard-Horner très net. 

Le 19 février. — Morphine. Anesthésie générale au chlora¬ 
lose. Incision prétrachéale du larynx au manubrium. Exposi¬ 
tion du vago-sympathique gauche sur tout son trajet cervical. 
Greffon visible en fuseau très vascularisé de quatre cms de 
longueur sur 1 /2 cent, de largeur. 

Excitation faradique (charriot de Dubois-Reymond) du 
tronc nerveux à deux cent, puis quatre cent, au-dessus du 
greffon : pas de modification du syndrome de Claude Bernard- 
Horner. 

Pouls à 80 avant l’excitation, à 93 après l’excitation (expli¬ 
cable par des phénomènes réflexes). Conduction centripète 
nette ; bien que chloralosé, le chien grogne et fait des mouve¬ 
ments. 

Excitation du tronc nerv’eux à deux cent, puis à quatre cent, 
au-dessous du greffon. 

Avant l’excitation, pouls à 80. Après l’excitation, pouls 
incomptable. Aucune manifestation de conduction centripète. 
Le bout périphérique a donc dégénéré et n’a pas été réhabité. 

Par la même incision, on se porte sur le vago-sympathiqüe 
droit et on crée au rasoir une perte de substance de deux cent. 
qUe l’on comble par un greffon cylindrique prélevé sur le scia¬ 
tique droit. Deux points périnévrilématiques à chaque extré- 
mîté. Aiguille à sutures vasculaires. Catgut triple zéro. 

Le 20 février 1942. Syndrome de Claude Bernard-Horner 
bilatéral. Poüls à 160. Très bon état général. Très bon état 
local. 

Le 22 février, perte de l’appétit. 

Le 23 février, mort de l’animal. 

Autopsie. — Ablation des greffons avec les vago-sympathi- 
ques sur quatre cent, de part et d’autre. 

Poumons : congestion bilatérale manifeste. 

L'autopsie nous a permis de rattacher à sa cause la mort de 
l’animal dans les quatre expériences. 

11 s’agissait de lésions pulmonaires. 

Nous rappellerons les travaux de Horzen et Samaan, les 
travaux cités par Morat et Pitres, les conclusions générales 
de la thèse récente de Dhos Ghali. « Recherches sur l’inner¬ 
vation bronchopulmonaire». Thèse de Paris 1940, et les 
recherches et résultats expérimentaux de Gernez-Rieux, 


J. Driessens, g. Bizard et A. Breton. « Nouvelles recher¬ 
ches sur les lésions pulmonaires expérimentales secondaires 
aux sections ou excitations vago-sympathique s » {Presse médi¬ 
cale, 21 octobre 1941). Les lésions qui résultent de la double 
vagotomie correspondent à ce qui a été appelé par ces auteurs 
« pneumonie vagale ». Cela se trouve confirmé dans nos quatre 
expériences sur le chien, et la transplantation n’est en rien 
venue modifier l’échéance fatale de ce processus. 

On peut voir ainsi que toutes nos tentatives de greffe ont 
abouti à l’échec fonctionnel, bien qu’à l’autopsie, les greffons 
nous aient semblé correctement vascularisés et en bon état. 
II ne nous est donc pas possible de confirmer le cas de survie 
après double vagotomie traitée par greffe, publié en 1912, par 
de nouveaux cas analogues. Celui-ci apparaît donc comme isolé 
et d’apparence inexplicable. 

Il nous faut toutefois faire remarquer qu’au début de cet 
article nous avons dit à dessein que la double vagotomie était 
habituellement mortelle, bien que pour la plupart des phy¬ 
siologistes, la mort soit de règle après cette double lésion. 
Quelques-Uns d’entre eux cependant admettent que parfois la 
mort n’est pas l’aboutissement fatal de la lésion. Notre obser¬ 
vation ancienne constituerait-elle précisément une exception 
à cette règle ? Cela nous paraît bien probable, car en feuille¬ 
tant le cahier d’opérations du Laboratoire de physiologie de la 
Faculté de médecine de Lyon, nous avons trouvé un nouvel 
exemple de double vagotomie chez le chien qui n’a pas été 
suivi de mort. 

Tromp, chienne blanche. Poids 9 kgr. 700. 

Le 14 juin 1939. — Résection des deux vagues au cou. 

Poids : Le 24 juin 1939, 7 kgr. 400. 

Le 29 juin 1939, 7 kgr. 300. 

Le 5 juillet 1939, 7 kgr. 300. 

Le 3 octobre 1939, 7 kgr. 600. 

Mort le 20 février 1940. 

Tromp, qui, depuis le début de l’observation, vomissait sans 
pour cela perdre l’appétit, se maintient en bon état à peu près 
jusqu’à fin janvier 1940. Au début de février, gale, traitement. 
Cependant, il commence à maigrir. Les vomissements loin de 
s’atténuer deviennent de plus en plus fréquents et suivent 
immédiatement l’ingestion. Le chien se cachectise et perd 
l’appétit. Il est trouvé mort le 20 février 1940 à 8 heures. 

A l'autopsie, on note ; 

1“ Vérification de la section cervicale des deux vagues. On 
retrouve les deux bouts. Pas de régénération. Névrome des 
deux côtés sur le bout cranial. Prélèvement de l’un de ces 
névromes ; 

2“ Voies respiratoires : pas d’aliments visibles dans la partie 
sous-glottique des voies respiratoires ; 

3“ Poumons ; à gauche ; normal. Au palper et à la coupe, 
les fragments flottent dans l’eau ; à droite : foyers d’hépati¬ 
sation rouge répartis dans la moitié supérieure. Les fragments 
prélevés dans les plages hépatisées ne flottent pas. Prélève¬ 
ment histologique ; 

4° Il existe un énorme oesophage thoracique à parois amin¬ 
cies. Cette véritable poche œsophagienne est remplie d’ah- 
ments ; 

5° Estomac fortement dilaté, pas d’ulcère. Prélèvement de 
deux fragments fundique et pylorique ; 

6“ Prélèvement du pancréas qui semble anormalement 
petit. Il pèse 2 gr. 60 ; 

7“ Disparition des dépôts graisseux. Il ne subsiste que les 
dépôts péritonéaux. 

En conclusion ; mort en conséquence de lésions pulmonaii^s 
chez un animal en état d’inanition partielle par déglutition 
déficiente. 

Ainsi donc, alors même qu’on n’a effectué aucune greffe pour 
essayer de rétablir la continuité anatomique du vago-symp^' 
thique, le chien ne succombe pas nécessairement à la double 
vagotomie. La lecture de cette observation supprime pour 


(1) Nous voulons attirer l’attention sur un détail particulier î 
la technique chirurgicale a été parfaitement codifiée pour ce qui es 
des sutures nerveuses périnévrilématiques, il faut éviter aussi 
tout tiraillement et toute contusion nerveuse. 

C’est ainsi que lorsque les physiologistes désirent étudier *^5 
priétés d’un nerf ou d’un muscle isolé, ils ont grand soin de redun» 
le traumatisme au minimum et de détacher la préparation au raso 
plutôt qu’aux ciseaux. ^ 

Nous avons fait comparativement des sections aux ciseaux et a 
bistouri de nerfs sciatiques de chien. L’examen histologique “ 
extrémités nerveuses a montré que celles-ci sont littéralement bacne 
ou écrasées quand l’instrument utilisé a été les ciseaux, qu’elles sw 
au contraire franchement tranchées par une lame de rasoir ou men* 
par un bistouri parfaitement afiûté. 
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nous toute équivoque et nous conduit à interpréter très sim¬ 
plement le cas isolé que nous avons publié en 1911. 

Quant aux récupérations cliniques paradoxales qui semblent 
constituer des exceptions à la loi classique,leur explication 
demeure encore obscure. 

Nous avons déjà effectué quelques essais d’interprétations 
{Progrès médical, 7 mars 1942), et nous nous proposons de 
revenir ultérieurement sur cette intéressante question. 


Infiltrations da sympathique lombaire 
au cours de l’Accouchement 

Par H. PIGEAUD (Lyon) 


Depuis deux ans, nous avons essayé de préciser le rôle 
joué par le sympathique dans la physiologie de l’utérus par- 
turient. Les recherches expérimentales d’Aschner, de Kehrer 
de Leriche et Stricker ; les recherches cliniques d’Aburel 
(Intiltration des splanchniques), d'Henriet (Infiltration du 
plexus hypogastrique inférieur) ; les travaux poursuivis par 
Delmas et ses élèves et par Mahon (Rachianesthésie) et aussi 
les sections chirurgicales du nerf présacré réalisées par Cotte 
en dehors de la puerpéralité, conduisent en effet à penser que 
le système neuro-végétatif intervient non seulement dans la 
tonicité et la motricité de l’utérus, mais aussi en tant que 
conducteur de la sensibilité spécifique des organes génitaux. 

Au Congrès de Lausanne en 1939, Gresendorf a publié, avec 
des commentaires favorables, dix observations d’infiltration 
du sympathique lombaire au cours du travail (Gynécologie 
et Obstétrique, 1939, t. 40, p. 251). Demelin, Luzuy et Vezin 
ont publié une observation analogue à propos d’un cas de 
dyscinésie utérine au cours du travail (Gynécologie et Obsté¬ 
trique, t. 41, p. 180). 

Nous avons réalisé nos premières infiltrations en 1941. Uti¬ 
lisant la technique de Leriche, nous nous sommes rapidement 
rendu compte de l’intérêt de ces recherches et, depuis cette 
époque, les avons poursuivies systématiquemeni. 

Nos cinquante premières observations ont été publiées, en 
collaboration avec Netter, à la Société d’Obstétrique et de 
Gynécologie de Lyon (séance du 2 février 1942). Il s’agissait 
alors de l’analyse purement clinique d’infiltrations lombaires 
pratiquées aux différents stades de la période de dilatation ; en 
nous appuyant sur ces premiers résultats, nous formulions les 
conclusions* suivantes ; « Durant la période de dilatation, le 
rythme des contractions utérines n’est pas modifié ; le travail 
paraît accéléré dans deux tiers des cas chez les primipares, 
dans sept cas sur huit chez les multipares, à condition que 
l’infiltration soit faite alors que la dilatation est supérieure à 
cinq centimètres ; au début du travail, les résultats sont dis¬ 
cordants. Au point de vue des douleurs subjectives éprouvées 
parles parturientes, on obtient une disparition totale des dou¬ 
leurs dans 70 % des cas et un soulagement partiel dans les 
autres cas, avec abolition des douleurs lombaires si pénible¬ 
ment ressenties par les femmes pendant le travail. Au cours 
de l’expulsion persistent des douleurs abdominales basses, 
ainsi que la perception de la distension périnéale très atté¬ 
nuée cependant et de caractère supportable. La durée de l’a¬ 
nesthésie est d’environ une heure, mais a pu être prolnogée en 
utilisant la perca’ine à 1 /lOOO ». 

Ces premiers résultats nous ont conduits à étudier de façon 
plus précise, les divers éléments caractéristiques des contrac¬ 
tions du travail. Pour cela, après quelques essais d’enregistre¬ 
ment des contractions à l’aide de l’hystérographe de Fabre, 
nous avons utilisé l’ütéro-tensiomètre de Vignes et Landrieu, 
appareil facilement maniable, rendu plus commode du fait 
d’une ingénieuse modification réalisée par notre Maître 
Rhenter, rendant plus facile la lecture de l’inscription, toutes 
les 15 secondes, d’un chiffre correspondant à l’état tonique ou 
contractile du muscle utérin. Nous avons pu ainsi inscrire une 
centaine de tracés, tracés dont la signification qUant à la force 
réelle déployée par l’utérus peut être contestée, mais tracés 
camparables entre eux et montrant bien les modifications 
apportées à la courbe représentative des contractions utérines, 
du fait soit de l’infiltration seule, soit de l’action complémen¬ 
taire d’un produit médicamenteux injecté au cours d’expé¬ 
rience. Au total, nous possédons 123 observations dont nous 
allons faire état dans ce travail. 

Nous pratiquons l’infiltration du sympathique lombaire 
suivant la technique de Leriche, infiltrant, de part et d’autre 
du rachis, 20 c. c. de percaïne à 1 /lOOO à hauteur de L3-L4. 
Nous avions au début utilisé une solution de novoca’ine à 2 %, 


les résultats étaient bons, mais l’analgésie est de courte durée 
et, à plusieurs reprises, nous avions observé l’apparition de 
malaises peu inquiétants, mais désagréables. Il n’en est pas 
ainsi avec la percaïne qui, tout en provoquant une analgésie 
de durée notablement plus longue, est tout à fait bien tolérée. 

Avant d’exposer le résultat de ces infiltrations, nous rappel¬ 
lerons que l’utérus gravide à terme est capable de se contrac¬ 
ter en dehors de toute intervention du système nerveux extrin¬ 
sèque, soit que la fibre utérine, arrivée à maturité, puisse, du 
fait de son état physico-chimique spécial, se contracter de façon 
rythmique et progressive soüs l’action des facteurs humoraux, 
soit que le système nerveux intrinsèque se trouve capable de 
façon autonome de régler les contractions musculaires, soit 
enfin que ce système nerveux intra-utérin se trouve lui-même 
commandé par le ganglion hypogastrique, lequel apparaît 
comme Un véritable centre pouvant être le siège de réflexes 
courts réglant la tonicité et la contractilité rythnüque de 
l’utérus au cours de l’accouchement. Au ganglion hypogastri¬ 
que aboutissent deux grands courants nerveux constitués 
l’un par les fibres provenant des nerfs de la queue de cheval 
(nerfs érecteurs d’Eckard), l’autre constitué par des filets sym¬ 
pathiques qui Unissent le ganglion hypogastrique au sympathi¬ 
que pré- et latéro-vertébral. 

La rachianesthésie comme l’infiltration épidurale permet¬ 
tent d’agir sur le premier courant et de bloquer la voie ner¬ 
veuse utéro-sacrée. Les infiltrations du sympathique lombaire 
permettent, à l’opposé, de couper physiologiquement la voie 
nerveuse utéro-lombaire. Mahon, dans sa thèse, a exposé les 
effets de la rachianesthésie au cours du travail. Par contre, 
(nous avons déjà cité les observations d’Aburel, de Geisendorf, 
de Demelin), aucun travail d’ensemble n’a jusqu’à présent per¬ 
mis d’étudier les effets du blocage des voies nerveuses sympa¬ 
thiques sur le muscle utérin au cours de l’aecouchement. 

Nous préciserons d’abord de quelle façon nous pensons agir 
par les infiltrations. Injectant une quantité relativement 
importante de solution anesthésique à la hauteur de L3-L4, 
nous de\-ons atteindre : la chaîne latéro-vertébrale, le sympa¬ 
thique pré-%^ertébral au niveau du carrefour mésentérique 
inférieur, les nerfs viscéraux lombaires supérieur, moyen et 
inférieur. II est très probable que notre infiltration bloque 
également tout ou partie du plexus sympathique utéro-ova- 
rien, atteignant celui-ci au moment où il aborde le carrefour 
mésentérique inférieur. Il est possible que les effets de l’infiltra¬ 
tion ne soient pas toujours aussi étendus et cela explique cer¬ 
tains faits très curieux, tels par exemple ceux où, à la suite de 
l’infiltration, nous voyons persister, en concordance exacte 
avec une contraction utérine, une petite zone très douloureuse, 
peu étendue et bien limitée, soit au niveau de la région sus- 
pubienne, soit au niveau d’une région sacrée latérale. De tels 
faits sont du reste en très petit nombre et les effets de l’infil¬ 
tration sont presque toujours complets, l’injection de la solu¬ 
tion anesthésique entraînant une disparition complète des dou¬ 
leurs de l’accouchement. 

Nous avons pratiqué des infiltrations à tous les stades de 
l’accouchement. Pour exposer nos résultats, nous diviserons 
nos observations en trois groupes ; infiltrations au début du 
travail ; infiltrations au cours de la seconde moitié du travail ; 
infiltrations suivies d’une injection d’extrait post-hypophy¬ 
saire destinée à augmenter la force des contractions et à accé¬ 
lérer le rythme. Pour chacune de nos observations nous avons 
étudié : le rvthme contractile, le tonus Utérin pendant la 
période interpbasique, la force déployée par la contraction, la 
hauteur du relâchement interphasique, la qualité de l’analgésie, 
sa durée ; nous avons également noté le mode de terminaison 
de l’accouchement. Précisons dès maintenant que nos 123 
expériences se sont toutes terminées par la naissance d’un 
enfant vivant. 

Nous résumerons maintenant nos observations : 

1° Infiltrations pratiquées alors que la dilatation du col est 
inférieure à 6 cent. 

Rythme ; inchangé 60 % accéléré 16 % ralenti 24 % 

Tonus : inchangée 32 % élevée 42 % abaissée 26 % 

Force : inchangée 20 % augmentée 32 % diminuée 48 % 

Relâchement interphasique : 

inchangé 0 augmenté 50 % diminué 50 % 

Analgésie : parfaite 60 % bonne 26 % médiocre 14 % 

Durée de l’analgésie : 

plus de 3 heures ; 16 % ; 
plus de 2 heures et moins de 3 heures ; 34 % ; 
plus d’une heure 30 et moins de 2 heures : 10 % ; 
plus d’une heure et moins d’une heure 30 : 32 % ; 
moins d’une heure : 8 % ; 

Mode de terminaison de l’accouchement ; 

accouchements spontanés, 72 % ; interventions : 28 % ; 
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Notons qu’assez souvent nous avons pratiqué l’infiltration 
lombaire alors qu’existaient cliniquement des contractions 
spasmodiques. Par ailleurs, les effets de l’infiltrafion ne se 
faisant sentir que pendant un temps limité, la terminaison de 
.'accouchement plusieurs heures après la fin de l’analgésie 
nous paraît ici indépendante de notre action. 

2“ Infiltrations pratiquées au cours de la deuxième moitié du 
travail. 


Rythme : inchangé 75 % accéléré 10 % ralenti 15 % 

Tonus : inchangé 30 % élevé 55 % abaissé 15 % 

Force : inchangée 30 % augmentée 10 % diminuée 60 % 

Relâchement interphasique : 

inchangé 15 % augmenté 10 % diminué 75 % 

Analgésie : parfaite 75 % bonne 10 % médiocre 15 % 

Durée de l’analésie : 

plus de 3 heures : 5 % ; 

plus de 2 heures et moins de 3 heures : 20 % ; 
plus de 1 heure 30 et moins de 2 heures : 25 % ; 
plus de 1 heure et moins d’une heure 30 : 30 % ; 
moins d’une heure : 20 % ; 

Terminaison de l’accouchement : 

accouchements spontanés : 90 ; interventions ; 10 %. 

Au cours de certaines de ces observations, l’analgésie s’est 
poursuivie au cours de la période d’expulsion, la parturiente 
ressentant uniquement les douleurs périnéales. Il nous semble 
que, dans de tels cas, les efforts expulsifs sont diminués et la 
période d’expulsion prolongée ; 


3° Infiltrations suivies de l’infection de 4 unités d’extrait post¬ 
hypophysaire. 

Nous donnons iei le compte rendu de six observations dans 
lesquelles une injection de quelques unités de post-hypophyse 
a augmenté la foree et aceéléré le rythme des contractions, 
l’analgésie persistant absolument complète. 


1° Avant l’infiltration : 

Après l’infiltration : 

Après 4 unités de post¬ 
hypophyse : 

20 Avant l’infiltration : 

Après l’infiltration : 

Après 4 unités de post¬ 
hypophyse : 

30 Avant l’infiltration : 

Après l’infiltration ; 

Après 4 unités de post¬ 
hypophyse : 

40 Avant l’infiltration : 

Après l’infiltration : 

Après 4 unités de post¬ 
hypophyse ; 

50 Avant l’infiltration : 

Après l’infiltration : 

Après 2 unités de post- 
hypophyse : 

6“ Avant l’infiltration : 

Après l’infiltration : 

Après 4 unités de post¬ 
hypophyse ; 


Rythme 3 minutes 
Rythme 3 minutes 

Rythme 2 mintues 
Rythme 3 minutes 
Rythme 7 minutes 

Rythme 2 minutes 
Ryhtme 3 minutes 
Rythme 6 minutes 

Rythme 2 minutes 
Rythme 3 minutes 
Rythme 4 minutes 

Rythme 2 minutes 
Rythme 4 minutes 
Rythme 4 minutes 

Rythme 2 minutes 
Rythme 1 minute 
Rythme 4 minutes 

Rythme 1 minute 


Force 500 
Force 540 

Force 550 
Force 350 
Force 350 

Force 475 
Force 400 
Force 520 

Force 550 
Force 450 
Force 400 

Force 450 
Force 520 
Force 500 

Force 550 
Force 450 
Force 550 

Force 650 


Tonus 250 
Tonus 300 

Tonus 300 
Tonus 180 
Tonus 190 

Tonus 190 
Tonus 250 
Tonus 250 

Tonus 300 
Tonus 200 
Tonus 180 

Tonus 250 
Tonus 250 
Tnous 200 

Tonus 200 
Tonus 250 
Tonus 300 

Tonus 250 


Ces quelques observations démontrent qüe l’analgésie n’est 
pas la conséquence d’une diminution de la force des contrac¬ 
tions puisqu’elle persiste complète, malgré l’action efficace 
d’un ocytocique. 


Il ne nous est pas possible ici d’analyser complètement nos 
observations. Celles-ci sont du reste encore trop peu nom¬ 
breuses pour que nous puissions en tirer des déductions fermes 
quant à la physiologie de l’utérus parturient. Certains faits 
sont discordants, d’autres cependant méritent d’être souli¬ 
gnés. 

La section physiologique du sympathique lombaire a peu 
d’action sur la tonicité et sur la contractilité de l’Utérus au 
cours de l’accouchement. Tandis que le rythme contractile 
est inchangé, il semble qUe le plus souvent la force du muscle 
utérin soit diminuée alors que le tonüs est augmenté ; il s’agit 
cependant là de manifestations de faible amplitude n’entra¬ 
vant pas cliniquement les progrès de la dilatation. Si, dans 
certains cas, même cette dilatation nous a paru progresser 
rapidement, il convient par contre de signaler que l’analgésie 
diminue l’intensité des efforts expülsifs, d’où peut-être un nom¬ 
bre d’interventions obstétricales supérieur à la moyenne. 

L’infiltration du sympathique lombaire fait disparaître com¬ 


plètement les douleurs de TaccoUchement et cela en moyenne 
(percaïne à 1 /lOOO) pendant 75 minutes. Dans les cas oùl’anal- 
gésie est incomplète, il s’agit sans doute d’une faute de tech¬ 
nique, la solution anesthésique n’ayant pas diffusé dans l’in¬ 
terstice muscUlo-aponévrotique convenable. Il nous est arrivé 
à plusieurs reprises d’obtenir Une analgésie parfaite par une 
seconde injection, la première n’ayant donné que des résul¬ 
tats incomplets oU insuffisants. Cette analgésie a trait seule¬ 
ment à la sensibilité utérine spécifique ; elle ne s’exerce pas 
dans le domaine de la sensibilité banale et les tentatives de 
dilatation artificielle du col après infiltration sont ressenties 
douloureusement. 

II est possible que notrê action sur le sympathique lombaire 
détermine des modifications vaso-motrices importantes au 
niveau de l’ütérus. En tous cas, de telles modifications, si elles 
existent, sont sans action sur les échanges fœto-maternels et 
dans nos 123 observations, les enfants sont nés vivants et nor¬ 
maux ; elles n’interviennent pas non plus pour troubler le 
mécanisme de la délivrance et nous n’avons relevé qu’un pour¬ 
centage minime d’accidents à ce stade de l’accouchement. 

En conclusion, la voie nerveuse sympathique utéro-lombaire 
intervient peu ou pas dans la tonicité et la contractilité de l’u¬ 
térus parturient ; par contre, c’est cette voie nerveuse qu’em¬ 
pruntent les sensations douloureuses caractéristiques de Tac- 
couchement. Le sympathique pré-vertébral aboutissant du 
plexus hypogastrique supérieur, est donc essentiellement 
formé de fibres sensitives. Il est possible qüe dü fait de l’anal¬ 
gésie réalisée par l’infiltration lombaire, certains réflexes se 
trouvent modifiés et que, par ce mécanisme indirect, cette 
infiltration ait une action sur la motricité utérine ; dans tous 
les cas, cette action nous a paru peu importante. 

(Travail de la Clinique obstétricale de Lyon : Professeur 
Rhenter). 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADlMIE DE MÉDECINE 

Séance du 18 mai 1943 

Guérison d’une néphrose lipoïdique pure chez une 
fille de 10 ans. — MM. P. Nobécourt et S.-B. Brlskas. — Une 
tille est atteinte, à 2 ans, d’une néphrose lipoïdique pure. Au 
bout de trois mois, elle sort de l’hôpital, cliniquement guérie, 
mais dans le sérum sanguin, le taux du cholestérol est encore 
élévé, alors que celui de la sérine et le quotient albumine se 
rapprochent de la normale. 

Nous la suivons depuis huit ans. Elle est actuellement âgée 
de 10 ans et est en bonne santé. Elle ne présente aucun symp¬ 
tôme de néphrose, n’a pas d’albuminurie et a un syndrome 
humoral sensiblement normal. Dans ces conditions on peut 
parler de guérison. 

L’acide urique n’est pâs la cause de la goutte, -y 
M. Noël Fiessinger s’appuyant sur la fréquence de Turicémie 
sans aucune manifestation goutteuse, sur le fait que l’attaque 
de goutte ne traduit pas une surchage articulaire d’acide 
urique, et que dans le tophus, le dépôt d’acide urique est 
secondaire et tardif, considère que l’attaque de goutte est due 
à une hyperergie articulaire purinopexique et que Turicémie 
du goutteux apparaît comme le témoin secondaire d’un mé¬ 
tabolisme partiellement satisfait. Ainsi Tacide urique, aussi 
bien dans le sang qu’au niveau des articulations, est le pro¬ 
duit mort de Tattaque de goutte. 

Le service médico-social d'une région militaire. -7 
MM. Jean des Cilleuls et B. Meynier après avoir rappelé 
l’origine relativement récente et les attributions du Service 
Social de l’Armée, précisent la mission plus spécialement 
dévolue, dans ce domaine, au Service de Santé et rapportent 
les résultats obtenus après un an et demi de fonctionnement 
du Service Médico-Social dans une grande région militaire du 
sud-est, pour venir en aide aux militaires de carrière — en 
activité ou non — et à leurs familles. 

L’assistance médico-sociale s’est traduite par la création de 
Centres, avec consultations de tous genres (médico-chirurgi¬ 
cales, prénatales, etc...), soins sur place, enseignement pra¬ 
tique et application de mesures d'hygiène et de médecine pré¬ 
ventive, extension des moyens d’hospitalisation (services de 
gynécologie, maternité, etc...), assistance au lit des malades. 
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organisation des loisirs à l’hôpital, œuvre des colonies de 
vacances et familiales. 

L’ensemble des résultats très importants rapportés par les 
auteurs souligne le bien fondé de la création du Service social 
de l’Armée, dont l’activité reste orientée vers tous les problèmes 
humains posés dans le cadre de la profession militaire. 

Considération sur le poids actuel des travailleurs. — 
jt.A. Feil, résumant les observations et les statistiques de 
VSÔouvriers, 500 hommes et 250-femmes, apporte d’intéressan¬ 
tes précisions sur les variations du poids des travailleurs dans 
la période actuelle. L’amaigrissement apparaît beaucoup plus 
fréquent et plus accentué chez l’homme que chez la femme. 
Les hommes maigrissent dans la proportion de 76 p. 100 ; 
deux hommes seuiementsur cent augmententde poids ; tandis 
que dans la catégorie des femmes la proportion des amaigris¬ 
sements est de 55 p. 100 et celle des engraissements de 19 p. 
100. Dans les deux sexes le pourcentage d’amaigrissement se 
montre assez exactementparallèleau poids initial; peu accen¬ 
tué pour les poids inférieurs à la moyenne, il s’élève rapide¬ 
ment pour les poids supérieurs. 

Les rapports du poids et de la taille sont spécialement 
examinés ; l’amaigrissement s’observe de préférence chez les 
sujets, hommes ou femmes qui ont le poids initial supérieur à 
la taille. A ce propos l’auteur souligne que 11p. 100 des fem¬ 
mes et 15 p. 100 des hommes ont actuellement leur poids 
Inférieur de 10 kgr. à celui de leur taille en centimètres au 
dessus du mètre, soit une personne sur sept. 

D’autres faits sont passés en revue ; l’influence de l’âge 
sur l'amaigrissement, les jeunes se défendent mieux que les 
adultes on les sujets âgés ; les rapports de la tension artérielle 
et du poids ; le rôle de la profession, de la race. 11 semble 
que les indigènes de l’Afrique du Nord, généralement habitués 
à un régime frugal, résistent mieux à l’amaigrissement que 
les français. 

llapparait, d'autre part, que l’amaigrisssement a été surtout 
accentué pendant l’année 1941 et la première moitié de 1942. 
Depuis plusieurs mois le poids a tendance à se stabiliser chez 
beaucoup de travailleurs, et même chez quelques-uns on cons¬ 
tate un léger redressement. 

M. Feil conclut que si, d’une façon générale, les ouvriers 
d’usine, hommes robustes et bien portants, résistent assez 
bien à nne baisse de poids, même prononcée, celle-ci risque 
d’entraîner des conséquences graves chez les sujets déficients 
et particulièrement les prétuberculeux, 


Séance du 25 mai 1943 

Présentation d’un ülm d’enseignement. L’asthénie 
de l’insuffisance surrénale expérimentale et son traite¬ 
ment par lacortine. — M. L. Binet etD, Bargeton pensant 
que la fatigabilité de l’animal surrénalectomisé et la restau¬ 
ration d’une capacité de travail normale sous l’influence de 
1 hormone corticale, l’utilisation des tests de travail pour le 
dosage biologique de la cortine, pouvaient faire l'objet d’un 
film utile à l’enseignement, ont réalisé celui-ci au Laboratoire 
de Physiologie de la Faculté de Médecine. 

Le film montre d’abord la surrénalectomie chez le rat, 
1 anesthésie, la contention et les précautions à prendre pour 
îue l’ablation soit totale, puis la survie de l’animal privé de 
Surrénales lorsqu'il reçoit à boire de l’eau salée. 

La capacité de travail du rat est ensuite explorée et l’on 
oppose la capacité de travail élevée et soutenue du rat normal 
® la fatigabilité rapide de l’animal surrénalectomisé. On repro¬ 
duit ensuite des graphiques pris au cours de tests de travail 
successifs sur le même rat avant et après ablation des surré¬ 
nales, avec ou sans traitement par la cortine, 

Le travail fourni par un rat normal est de 5.900 gr. cm. en 
’ minutes, il tombe à 2.200 gr. cm. 5 jours après l’ablation 
des surrénales, il remonte à 5.700 gr. cm. après trois injec¬ 
tons quotidiennes de 0 cc. 5 de cortine. On laisse de nouveau 
‘animal sans traitement pendant six jours et le travail fourni 
^quatre minutes tombe à 922 gr. cm. après quatre injections 
^otidiennes de 1 cc. de cortine il monte à 11.080 gr. cm., 
® ?st-à-dire à une valeur plus élevée qu’avant la surrénalecto¬ 
mie, après quatre jours sans traitement il retombe à 3.220 
j''' em. Ces tests de travail qui objectivent l’asthénie de l’in- 
dflisance surrénale expérimentale et son traitement correc- 
eur pap l’Lormone corticosurrénale fournissent de plus un 
l’rocédé de titrage biologique de la cortine. 

• bn commentaire sonore donne les explications nécessaires 
n *5 ‘^‘nnpréhenslon de l’image et permet d'écourter le film 
la suppression des sous-titres. 


L’acétonurie, symptôme des pancréatites. — Les pro¬ 
cessus infectieux peuvent donner lieu à l'apparition de l’acé¬ 
tonurie, apparition brusque ou progressive, laquelle a pour 
origine la pancréatite aigue ou fruste, due à l’influence des 
toxines microbiennes sur l’organe secréteur d’insuline. 

M. H. Herding a, en particulier, observé, à la suite de l’opé¬ 
ration d’appendicite, l’apparition de symptômes nerveux gra¬ 
ves, rappelant la méningite et accompagnée de diarrhée. Tous 
ces symptômes disparaissaient sous l’influence du traitement 
par l’insuline. 

Il cite également des cas de pancréatite avec acétonurle, 
survenue après l’accouchement, ou après une staphylococcémie, 
au cours de la colibacillose urinaire etc., ou sans cause ap¬ 
préciable, et qui ont guéri ou ont été très améliorés par l’in« 
sulinothérapie. 

Il signale l’existence, an cours de la maladie, d’une sensibi¬ 
lité douloureuse du pancréas ; l’organe est parfois perceptible 
en raison de l’amaigrissement des sujets. On la rattache à 
tort à une douleur de l’estomac. Le traitement par l’insuline 
favorise la guérison de la pancréatite elle-même en même 
temps que celle de l’acétouurie qui résulte de celle-ci. 

A propos des chrouaxies neuro musculaires de lalau- 
gue. Chrouaxies uormaies des muscles liugual supé¬ 
rieur et lingual inférieur. — M. G. Bourguignon montre 
qu’on retrouve dans la langue, la classification fonctionnelle 
des muscles par la chronaxie et rappelle ses travaux sur le 
mouvement volontaire et l’interprétation de l’action de la posi¬ 
tion sur la chronaxie qui en découle. 

Sur le taux de la morbidité tuberculeuse actuelle. — 
M. Jean Troisier, faisant état des statistiques de l’Office Public 
d’Hygiène Sociale de la Seine, étudie la proportion des tuber¬ 
culeux nouvellement dépistés dans 17 dispensaires en 1938, 
en 1941 et en 1912. Il montre que la proportion des cas nou¬ 
vellement dépistés pour 100.090 habitants s’élève progressive¬ 
ment de 141 en 1938 à !61 en 1941 et à 176 en 1942. 11 y aurait 
donc une augmentation actuelle du cinquième de 1942 sur 1938. 


Séance du 1« juin 1943 

Commission du rationnement alimentaire. — Rap¬ 
port deM. Martel. — i" La commission du rationnement 
alimentaire demande la création d une commission ou de tout 
antre organisme actif ayant mission de prévenir ou de relever 
les erreurs qui peuvent être commises au sujet des travaux 
de l’Académie, soit par la voie de la presse, soit par la radio¬ 
diffusion, l’emploi de tracts, de réclames et de tous autres 
moyens similaires. 

2» Elle exprime le désir de voir maintenus les avis formulés 
à l’unanimité par l’Académie en 1938 et en 1942 au sujet de 
l’interdiction d’employer les antiseptiques en matière de fabri¬ 
cation ou de conservation des jus de fruits. 

Elle fait la même remarque au sujet du vœu relatif à 
l’interdiction d’employer les arômes, parfums et colorants, 
exprimé le 15 mars 1938. 

Elle estime que l’anhydride sulfureux, qu’il provienne soit 
de la détente de l’anhydride liquéfié, soit de l’usage de bisul¬ 
fites alcalins est un antiseptique indésirable dans les jus de 
fruits et les jus de légumes, et ne peut être rangé sur le 
même pied que l’anhydride carbonique. 

Elle demande que le consommateur appelé à consommer 
des jus traités par l’anhydride sulfureux soit mis au courant 
du mode de conservation employé. Cet avertissement a au 
moins autant d’intérêt que l’obligation d’indiquer le taux de 
sucre ajouté à un jus de fruit ou le taux de sel introduit dans 
un jus de tomate. 

Elle estime que de tous les procédés physiques de conserva¬ 
tion, le froid artificiel est celui qui respectant le plus l’inté¬ 
grité des jus de fruits et de légumes, mérite d’être retenu. 

Transmission en série à la souris blanche de la sy¬ 
philis cliniquement inapparente. — MM. C. Leraditi et 
H. Noury. — Est-il possible de transmettre régulièrement en 
série la tréponémose cliniquement inapparente de la souris ? 
Les expériences entreprises parles auteurs montrent : 1° Que 
cette transmission est réalisable. Avec une des souches exa¬ 
minées, le nombre des passages est actuellement de cinq. 
Une condition parait indispensable pour que de telles inocu¬ 
lations réussissent : c’est de prélever le matériel infectant 
(cerveau, rate, ganglions lymphatiques, revêtement cutané du 
dos) à une période tardive de l’évolution de l’infection (en 
général, au-delà de 150 jours; ; 2® Qu’après avoir subi un cer¬ 
tain nombre de passages successifs sur la souris (au moins 
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trois), le virus syphilitique continue à être virulent pour le 
lapin. 

La recrudescence de l’oxalurie. — M. Loeper signale 
une recrudescence de la lithiase oxalique qui serait plus fré¬ 
quente actueliement que la lithiase urique. Les raisons en 
seraient dans la consommation plus grande des végétaux, la 
diminution de l'alimentation carnée et la transformation incom¬ 
plète des matières hydrocarbonées. Ainsi un état oxalémique 
de nutrition se substitue à l’augmentation de l’acide urique 
d’autrefois ; et i’hyrothèse que la diathèse oxalemique est un 
trouble du métabolisme hydrocarboné se trouve ainsi confir¬ 
mée. 

Etude expérimentale de la durée de la résistance an¬ 
tituberculeuse conférée par le B.C.G. administré par 
scarifications cutanées. — MM. L. Nègre et J. Bretey. 
— La résistance antituberculeuse conférée au cobaye par le 
B.C.G. administré au moyen de scarifications cutanées, se 
maintient au moins trois années. 

Contribution à l’étude d’une dermatomycose tricho- 
phytique des « Bovidés » nommés vulgairement « An- 
ders ». — MM. A. et H. S&rtory et F. Eocher. 

Election de deux membres correspondants dans la 11* 
division (Chirurgie et s-pécialités chirurgicales). Classement 
des candidats : en première ligne : MM. Axdebodias (de Bor¬ 
deaux) et Fiolle (de Marseille). 

En seconde ligne, ex æquo, et par ordre alphabétique : MM. 
Auvigne (de Nantes), Billet (de Lille), Lepoutbe (de Lille), 
Papin (de Bordeaux), Villard (de Lyon). 

Adjoint par i’Académie : M. Laffont (d’Alger). 

Sont élus : M. Anderodias (46 voix) ;M, Fiolle (35 voix). 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 


Séance du 19 mai 1943 


Deux cas de section à peu près complète du pouce. — 
Restitulio ad integrum après intervention. MM. Baillis et Gré- 
pinet (Rapport de M. Albert Moüchet). 

L’attitude chirurgicale dans les hernies étranglées 
— M. Bossaert. {Rapport de M. Rudler). 

A propos du traitement des hernies crurales et ingui¬ 
nales étranglées avec gangrène de l’intestin. — M. 
irueulette estime que l’opération doit se faire en 2 temps et le 
rétablissement du transit intestinal ne doit se faire qu’après 
un temps herniaire réduit au strict minimum, afin d’être 
dans les meilleures conditions de sécurité technique. 

M. Merle d’Aubigné. — La résection est le traitement de 
choix de tous les sphacèles herniaires. 

A propos du traitement des fistules inopérables par 
un procédé non décrit, par dérivation des urines : 
l’anastomose latéro-latérale urétéro-rectale. M. R. 
Letac. (Rapport de M. Louis Michon). 

A propos d’une pneumonectomie avec ligatures et 
sutures isolées. — MM. Haurer, Sauvage et Mathey ont 
opéré avec succès par cette méthode un cas de bronchectasie. 


Rupture sous-cutanée artérielle directe. — M. Funck- 
Brentano rapporte un cas de rupture artérielle par contusion 
directe (tibiale postérieure) avec intégrité totale des muscles ; 
il s’agissait d’une artère saine chez un sujet jeune. L’artériec¬ 
tomie constitue un traitement de choix, dans de tels cas 
quel que soit le siège de la rupture. ’ 


A propos d’une observation de thyroïdite tubercu¬ 
leuse. — M. Weltiet Mlle Gauthier-Villars rapportent une 
observation de goitre tuberculeux avec-aspect histologique 
indiscutable et inoculation au cobaye positive. 


Présentaüon de radiographie. Fracture de l’épiphyse 
huinerale inférieure. — M. Boppe présente une fracture 
par decalottement total et bascule du fragment qui se place 
au-devant de la métaphyse humérale. 


Séance du 26 mai 1943 

A propos de la tuberculose thyroïdienne. — M. Mialaret 
ripporte deux observations. 


Rupture spontanée d’une tumeur de la granulosa. 
M. Filhoulaud. Rapport de M. Mocqoot. ** " 

La fistulisation préventive du grêle dans la chirumi 
du colon et du rectum. — M. Raymond Bernard inslo 
sur les avantages de la fistulisation du grêle sur celle a 
colon. 


Colectomie et sulfamidothérapie. — M. Chaton iBesan 
çon). M. Soupault rapporte six observations d’exérèse coli 
que ; interventions suivies de guérison. Four parer aux 
dangers vasculaires, l’auteur insiste sur les précautions ptos 


, l’auteur insiste sur les précautions extiâ 
1 à prendre ; pour le danger infectieux, il pratique la 
sulfamidothérapie générale vasculaire. “ 


M. R. Bernard a observé un cas d’anurie mortelle anràa 
sulfamidothérapie péritonéale. 


Au sujet d’une grave infection post-opératoire. — 
M. Billet a obtenu grâce à i’iodo-septoplix la guérison d’un 
phlegmon diffus avec arthrite suppurée à staphylocoques chez 
un enfant, à la suite d’une arthrodèse du genou. La vitamine- 
thérapie a constitué un adjuvant efficace de la sulfamidothé. 
rapie. 

Occlusion congénitale par rétrécissement colique en 
cordon. —MM. Digonnet et Fèvre chez un enfant né avant 
terme ont obtenu la perméabilisation colique en quatre jours. 
Il faut faire dans ces cas des anus latéraux, mais non un anus 
termina). 


Un cas de méga-duodénum traité par duodéno jéju¬ 
nostomie et les infiltrations splanchniques. — MM. 
d'Allaines, J. Lenormand etRœchlin rapportent un cas de 
méga-duodénum dont on connaît seulement onze cas. Bon 
résultat obtenu par duodéno-jéjunostomie. Pour agir sur la 
cause, on pourrait essayer de sectionner le splanchnique et 
même toute la paroi antérieure du méga-duodénum. 

M. Fèvre. — Le méga-duodénum n’est pas très rare cIkz 
l’enfant, se présentant un peu comme un estomac biloculaire. 


SOCIÉTÉ MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 14 mai 1943 

Action favorable de cures très prolongées de cyanure 
de mercure sur une aortite syphilitique avec œdème 
pulmonaire aigu à répétition. — MM. Lucien Roaquèset 
J. Pautrat rapportent l observation d’un homme de 58 ans 
atteint d’aortite syphilitique avec oedème pulmonaire aigu et 
décompensation, chez qui des résultats inespérés furent obte¬ 
nus après échec des toni-cardiaques par la méthode des cures 
prolongées de cyanure de mercure (88 injections intraveineuses 
quotidiennes consécutives, puis 90 après 15 jours de repos) ; 
la tolérance fut parfaite malgré une perméabilité rénale dimi' 
nuée ; le traitement antisyphilitique classique put être en¬ 
suite entrepris et les réactions sérologiques positives depuis 
14 ans furent négativées. Une autre observation confirme 
l’inocuité de ces cures prolongées. Cette méthode dont Degos 
a montré l’intérêt chez les syphiliques ayant des Wassermann 
irréductibles paraît à retenir également dans les affections 
cardio-vasculaires syphilitiques rebelles aux toni-cardiaques- 

Un cas d’ostéopétrose. — MM. j. Catbala, R. Laplanee 
et Castaigne présentent un enfant de 11 ans atteint d’une et- 
trême fragilité osseuse : le moindre choc provoque une 
ture. Les radiographies reproduisent les lésions caractéristf 
ques de SchOnberg : opacification considérable du squelette, 
déformations épiphysaires, striations régulières perpendicU' 
laires au grand axe de l'os. Il n’y a pas d’anomalie des cons¬ 
tantes humorales, mais une légère anémie avec leucopénie e*’ 
à l’examen oculaire, une discrète altération des papille*- 

M. Coste évoque une analogie avec les ostéoporoses d’orig®® 
fluorique. 

M. Dnvolr conseille d’essayer un traitement par le fluorure 
de sodium. 

Intoxication alimentaire collective à forme de 
n évrite par une huile contenant du tricrésylphosph*^- 
7~ MAT. Carrot, Griffon et Cbarlin relatent I histoire 
épidémie de pedynévrite survenue chez des sujets qui 
avoir consommé des pommes de terre frites dans une 
contenant du tricrésylphosphate ont présenté 48 heures apr^’ 
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. .troubles digestifs et chez lesquels la polynévrite s’est ins- 
Mllée après une incubation de 1 mois. Le tableau clinigue revêt 
l'aspect caractéristique des cas décrits par Roger. Alajouanine, 
nebré : paralysie motrice à prédominance distale portant élec¬ 
tivement sur les muscles du pied et petits muscles des mains, 
avec atteinte symétrique. Ce tableau est tellement particulier 
mi’ils peuvent rattacher à la même origine un cas de polyné- 
^ite cliniquement superposable pour lequel aucune analyse 
jjjimique n’a été pratiquée ; l’histoire de cette épidémie revêt 
nn caractère d’actualité, car le tricrésylphosphate, très solu¬ 
ble dans les huiles, est actuellement très employé dans les 
industries. Il entre dans la fabrication des caoutchoucs et des 
vernis. 

Séance du 21 mai 1943 

Maladie de Besnier-Boeck-Schaumann avec virages 
des réactions tuberculiniques. — M. G. Desbuquois 
rapporte une observation de maladie de Besnier-Boeck- 
Schaumann et insiste sur les virages des réactions tuberculi¬ 
niques. Plusieurs années avant la malade avait été tuberculi- 
sée et sa cuti-réaction à la tuberculine était positive. Pendant 
la période évolutive de la maladie, les réactions tuberculini¬ 
ques sont devenues négatives. Avec l’amélioration de la mala¬ 
die les réactions tuberculiniques redeviennent positives. Cette 
observation soulève le problème complexe des rapports de la 
tuberculose et de la maladie de Besnier-Boeck-Schaumann. 

Le traitement des constipations rebelles par l’infil¬ 
tration novocaïnique du sympathique lombaire. — 
HTM. G. Faroy, J. Arnous, et J. Feneon signalent une 
méthode nouvelle de traitement des constipations opiniâtres, 
rebelles à tous les laxatifs. Il s’agit de l’infiltration novocaïni¬ 
que du sympathique lombaire. Les résultats obtenus montrent 
66 % de guérisons dont quelques-unes remontent à 15 mois. 
Les malades ont abandonné complètement l’usage des laxatifs 
et ont une selle quotidienne. 17 % des malades sont seulement 
améliorés et doivent compléter le résultat par la prise de muci¬ 
lages ou de laxatifs légers. Il y a 17 % d’échecs. 

Traitement des aortites et aorto-myocardites syphi¬ 
litiques par des cures de 150 injections quotidiennes 
successives de cyanure de mercure. — M. R. Degos 
ayant traité 40 cas depuis 1937 par cette méthode a observé 
une disparition habituellement rapide des douleurs angineu¬ 
ses, plus lente de la dyspnée, une disparition souvent remar- 
guable des troubles médiastinaux avec amélioration parfois 
inespérée de défaillances cardiaques rebelles à tous les toni¬ 
cardiaques. Les réactions sérologiques sont fréquemment 
négatives. 

Le traitement mercuriel prolongé de l’aortite syphi¬ 
litique. — MM. Cb. Laubry, J. Lenègre et A. Mathtvat 
ont obtenu par des injections intra-veineuses quotidiennes 
oa tri-hebdomadaires de cyanure de mercure d’excellents 
résultats dans le traitement des aortites syphilitiques. L’angine 
de poitrine syphilitique, d’ailleurs rare, disparaît assez vite, 
les manifestations de l’insuffisance cardiaque beaucoup plus 
lentement. Les succès sont d’autant plus décisifs que les 
malades sont pins jeunes. Ces traitements prolongés n’ont pas 
provoqué d’incident. Cette méthode représente donc un réel 
progrès sur les thérapeutiques rituelles par courtes séries de 
cyanure de mercure, de bismuth, ou d’arsénobenzol, moins 
etfîcaces ou moins inoffensives. 

Un traitement aussi assidu, qu’il faut peut-être poursuivre 
presque sans interruption pendant des années,ne saurait avoir 
•lue des indications particulièrement précises. Il faut le réser¬ 
ver aux seules aortites spécifiques dûment établies par la 
^njonction de signes indiscutables d’une cardiopathie et 
h une syphilis en activité (avec séro-réactions positives). Ils 
he doivent jamais être prescrits aux nombreuses cardiopa¬ 
thies non spécifiques (aortites rhumatismales, rétrécissements 
aortiques), ni aux obèses hypertendus, artérioscléreux, angi- 
heux qui, snr la constatation d’un symptôme dépourvu de 
toute valeur spécifique (algie précordiale ou angor, souifle 
systolique isolé de la base, élargissement du pédicule vascu- 
^ire) sont les victimes trop fréquentes de traitements Injustl- 
aes dits d’épreuve qui éprouvent seulement les fonctions 
riales de ces malades, spécialement fragiles chez les grands 

Sections des racines postérieures comme traitement 
oes douleurs de la coxarthrie. — MM. S. de Sèze et 
” • Guillaume ont traité par la section des racines postérien- 
quatre malades atteints de coxarthrie très donlourense. 


Chez le premier malade opéré le 2 janvier 1943 on a coupé 
les racines sensitives L>, LS L*. Le résultat immédiat a été 
merveilleux : disparition des douleurs à la marche, récupéra¬ 
tion sensationnelle de monvements depuis longtemps impossi¬ 
bles. Mais avec un recul de trois mois et demi, le résultat 
global est médiocre. Chez les trois malades suivants on a 
coupé Di*, LS L*, L*. 

Résultat excellent ; mais le recul est encore insuffisant. 

Les auteurs se proposent de poursuivre l’étude de ce traite¬ 
ment nouveau et feront connaître les résultats définitifs de 
leurs tentatives. 

L’obésité hypophysaire avec oligurie pcrmaneute. 
— M. KonriJsky expérimentant sur plusieurs sujets normaux 
mis en équilibre de régime a observé, en injectant des doses 
de pituitrine suffisantes ; qu’il est impossible de déterminer 
chez le sujet normal une oligurie permanente, en prolongeant 
les injections de pituitrine ; que la rétention d’eau obtenue 
par la pituitrine est légèrement plus abondante en régime 
salé ; qu’aucune rétention de sel n’est notée pendant l’action 
de la pituitrine. Il est donc impossible de réaliser au moyen 
de la pituitrine le blocage rénal du sel, non plus que les réten¬ 
tions croissantes d’eau observées dans l’obésité hypophysaire 
avec oligurie. 

Il existe vraisemblablement dans le syndrome observé d'au¬ 
tres perturbations des échanges d’eau auxquelles concourent 
plusieurs influences hormonales. (Des troubles analogues, 
peuvent être rencontrés chez les femmes enceintes, chez des 
femmes hyperfolliculiniques en phase pré-menstruelle). Les 
résultats expérimentaux impliquent l’existence de réglages 
antagonistes encore inconnus, dont la perturbation est au 
moins aussi importante que celle de la sécrétion de pituitrine. 
Il y aurait conjugaison d’un excès de sécrétion du lobe pos¬ 
térieur et d’un déficit du lobe antérieur. 

Mécanisme régulateur de l’excrétion rénale du chlo¬ 
rure de sodium. — M. R. Kourilsky démontre que la 
pituitrine chez l’homme normal n’exerce pas d'autre influence 
sur l’excrétion chlorurée urinaire qu’un léger ralentissement 
initial, très vite compensé malgré la répétition des injections. 

Un cas d’intoxication complexe. — M. Ravina rap¬ 
porte une observation d’intoxication par un pastis, ayant pré¬ 
senté les caractères de l’intoxication par l’alcool méthylique 
et ayant abouti à la cécité; mais ce pastis contenait également 
des'essences synthétiques. L'auteur insiste sur la nécessité 
de ne pas faire de ponction lombaire, ni de lavage gastrique 
qui augmenterait l’acidose et d’éviter de mettre ces sujets à 
la lumière. 

Séance du 28 mai 1943 

M. Grenbt, président, lit une notice nécrologique sur 
M. Sergent. 

A propos du diagnostic radiologique des niches béni¬ 
gnes et malignes. — MM. M. Brulé et P. Hillemand rappel¬ 
lent comment, en ces dernières années, on s’est attaché à pré¬ 
ciser les aspects radiologiques des niches bénignes et des 
niches malignes. 

On est ainsi arrivé à décrire un certain nombre de signes, 
mais, malgré les résultats très féconds obtenus, en particulier 
dans le dépistage du cancer à ses extrêmes débats, aucun de 
ces symptômes n’a de valeur absolue. Il n’existe pas de canons 
radiologiques schématiques permettant de poser le diagnostic. 
Les auteurs reprennent l’étude de tous ces signes : dispropor¬ 
tion entre la taille de la niche et la durée du temps écoulé 
depuis le début, taille de la niche, augmentation rapide de 
celle-ci, irrégularités de son contour, modifications de sa 
teinte, niches en saillie ou encastrées, étude des plis, largeur 
du rebord de la niche, siège de la niche dans les divers seg¬ 
ments de la petite courbure, test évolutif. Us montrent, avec 
observations à l’appui, que tous ces caractères, quelle que 
soit leur importance, comportent des exceptions, que le dia¬ 
gnostic radiologique n’est qu’un diagnostic de présomption 
qui ne permet pas d’affirmer un diagnostic histologique, mais 
de le suspecter ; d’où la nécessité absolue, sans vouloir dimi¬ 
nuer la part de la radiologie, de confronter les données 
cliniques, radiologiques et gastroscopiques. 

M. Albot. — Il y a plus de difficulté à faire le diagnostic 
de la transformation d’un ulcère que d’un cancer primitif. 

Emphysème polykystique localisé suivi d’atélectasie 
pulmonaire, en rapport avec une obstruction bron¬ 
chique incomplète. — MM. Pruvost, Bourguignon et De- 
pierre rapportent l’observation d’un malade atteint d'une 
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tumeur maligne avec adénopathie hilaire prononcée dont 
l’affection débuta par un syndrome de lobite pseudo-tubercu¬ 
leuse. De petites cavités sus-scissurales auraient pu être prises 
pour des cavernes si on n’avait pas tenu compte de leur aspect 
géométrique, annulaire, de leur groupement très spécial, de 
l’absence de bacilles de Koch et de l’adénopathie hilaire tout 
d’abord masquée. Les tomographies précisèrent les caractères 
de cet emphysème obstructif et de cette adénopathie ; des 
bronchoscopies montrèrent l’existence d’une sténose d'abord 
incomplète, puis complète; et de fait, à ce premier stade d’ima¬ 
ges bulleuses succéda un stade d’atélectasie presque totale du 
poumon droit qui vint renforcer le diagnostic d’emphysème 
obstructif à forme polykystique porté par les auteurs. 

Dans cette observation une image thoracique normale avait 
été notée un an auparavant, prouvant ainsi qu’il ne pouvait 
être question ici que de kyste acquis ou secondaire si l’on vou¬ 
lait conserver le terme de kyste, inexact dans le cas présent 
etméritantplutôt d’être remplacépar celuid’ectasiesbronchio- 
alvéolaires. 

Interprétation des images triangulaires paraverté¬ 
brales. — M. Catbala rapporte l’observation d’un enfant de 
2 ans,chez lequel on constata après une coqueluche une image 
triangulaire de la base droite ; la mort étant survenue à la 
suite d’une infection intercurrente, on constata à l’autopsie 
une dilatation des bronches. 

Oblitération bronchique tuberculeuse. — M. Catbala 
a observé dans un autre cas une image triangulaire de la base 
droite avec attraction vers la droite du pédicule cardio-pulmo¬ 
naire. La bronchoscopie montra une oblitération bronchique. 
Une pleurésie purulente à streptocoques entrava les examens 
radiologiques. Elle lut suivie d’une bacillose évolutive et il 
s’agit peut-être d’une bacillose bronchique piimitive. 

Tumeur conjonctive pseudo kystique intra-thoraci- 
que ; opération et guérison. — MM. Pierre Bourgeois et 
Marc Iselia présentent un malade opéré récemment pour une 
très volumineuse tumeur thoracique occupant la quasi-totalité 
du champ pulmonaire droit. Cette tumeur renfermait un 
liquide citrin, ne contenant pas d’éléments cellulaires, sauf 
des hématies. Les parois étaient d’aspect fibromateux, épaisses. 
11 n’existait pas de pédicule bien individualisé. L’intervention 
effectuée par large incision externe a amené la guérison rapide 
du malade avec réexpansion du poumon. Six semaines après 
l’opération, le malade est complètement guéri. Au point de 
vue histologique, cette tumeur est constituée par des cellules 
conjonctives, indifférenciées, pauvres en collagène. Elle s’ap¬ 
parente au fibrome du thorax, mais mériterait, plus exacte¬ 
ment, d’être étiquetée « conjonctivome». 

Angiomes caverneux multiples de la peau associés à 
des angiomes des os de la main. — MM. Pasteur Vallerj- 
Radot, J. Micbaux, A. Domart et Mme P, Bobbes présentent 
un malade atteint d’angiomes caverneux multiples de la pean 
prédominant sur la main et l’avant-bras droits et n’entraînant 
aucun trouble fonctionnel. Ces tumeurs sont associées à des 
angiomes osseux siégeant presque exclusivement sur le sque¬ 
lette de la main gauche, donc du côté opposé au maximum 
des angiomes cutanés. 

Sciatiques par neurogliomes de la queue de cheval. 
— S. de Sèze apporte 4 observations de neurinomes de la 
queue de cheval évoluant depuis des années, sous le masque 
d’une « névralgie sciatique » rigoureusement unilatérale, ne 
s’accompagnant d’aucun signe neurologique objectif et, notam¬ 
ment d’aucun trouble moteur, d'aucune protubération de la 
sensibilité objective, d’aucun trouble sphinctérien. 

Malgré l’absence des signes classiques de tumeur de la 
queue de cheval, le diagnostic de tumeur peut être soupçonné 
trois fois sur quatre, grâce à certaines particularités sympto¬ 
matiques, influence défavorable de la position couchée, qui 
déclenchait des crises douloureuses paroxystiques d’une extrê¬ 
me violence, rigidité intense, pseudo-pottique de la colonne 
vertébrale, réveil des douleurs par la compression des jugu¬ 
laires. Les signes manquaient cependant dans un cas, où il 
n’existait vraiment aucun signe en dehors de la douleur scia¬ 
tique elle-même. 

La ponction lombaire et l'épreuve du lipiodol ont donné 
dans tous les cas, des éléments de diagnostic décisifs. L’au¬ 
teur insiste sur les merveilleux résultats de l’intervention 
neuro-chirurgicale dans ces tumeurs opérées à ce slade pure¬ 
ment algique de leur évolution. 

Dans les 4 cas observés, l’ablation de la tumeur a été suivie 
d’une guérison immédiate, définitive, sans séquelles. 


Sciatique « cordonaie » par tumeur intra-médullairp 
de ia moelle dorsale supérieure. — S. de Sèze. — Une 
jeune femme présente, à l’occasion d’une grossesse, une scia 
tique unilatérale d’apparence banale,étiquetée t sciatique gra^ 
vidique » qui se montre rebelle à tous traitements. 

La ponction lombaire retire un liquide jaune avec forte dis¬ 
sociation albumino-cytologique. Le lipiodol s’arrête derrière 
la 4® vertèbre dorsale. L’intervention montre qu’il s’agit d'une 
tumeur intra médullaire de la moelle dorsale supérieure. 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Au sujet du choc opératoire 

M. Pierre Suire [Gaiette médicale de France, mai 1943), distin- 
ue le choc des premières heures qui survient brutalement en 
ypo on isothermie, le choc du lendemain en hyperthermie et 
le choc des 3® et 4* jours en dilatation aiguë digestive. Dans 
les deux premiers l’accélération du pouls est toujours nettement 
plus prononcée que la réaction thermique qui n’apparaît qu’a- 
près un certain délai, secondaire à un état de collapsus et indé¬ 
pendante de toute infection. 

La dilatation aiguë digestive post-opératoire n’est qu’une 
variété de choc opératoire : elle peut déjà s’ébaucher dans le 
syndrome en hyperthermie. Elle traduit la propagation du pro¬ 
cessus de i’altération capillaire au tube digestif, avec trouble 
de la perméabilité de la paroi digestive. Elle s’accompagne 
d’oligurie, d’azotémie et de déshydratation progressive. 

Bien des causes favorisent le choc opératoire, c’est d’abord 
l’anesthésie générale qui laisse subsister les sensibilités viscé¬ 
rales, vasculaires et tissulaires. Mais surtout les interventions 
comportant des traumatismes musculaires étendus, avec irrita¬ 
tion des terminaisons nerveuses intra-mnsculaires (chirurgie 
de la hanche, amputations de seins, thoracoplasties) sont fermes 
en chocs opératoires ; le choc apparaît surtout dans sa forme 
de dilatation aiguë digestive à la suite de traumatismes des pé¬ 
dicules pelviens ou des anses intestinales. 

Enfin il existe des prédispositions individuelles : hyperthy¬ 
roïdie, insuffisance surrénale, cancer et tonte déshydratation : 
aussi la meilleure façon de prévenir le choc est-elle d’injecter 
immédiatement après l’intervention, par voie intra-veineuse, 
500 c. c. à 1 litre de sérum glucosé on salé. 

Intoxication grave par le nitrite de soude 
M. Termier {Concours Médical, 11 avril 1943) attire l’attention 
des médecins sur une nouvelle forme d’intoxication dont on a 
déjà observé plusieurs cas, par le nitrite de soude, actuellement 
très utilisé comme engrais à la place du nitrate de soude, et 
peut-être aussi pour le tannage de certaines peaux, Ce toxique 
ressemble tout à fait au sel ordinaire, ce qui favorise les em¬ 
poisonnements accidentels. 

L’intoxication se traduit par des troubles digestifs intenses 
avec nausées, angoisses, et, dans les cas heureux, vomisse¬ 
ments abondants qui sauvent le malade. Sinon apparaît de 
la cyanose, un pools faible et ralenti avec chute de la tension 
et la mort survient par collapsus cardiaque. L’examen anato¬ 
mique révèle une dilatation avec irritation gastrique, pléthore 
des plexus veineux et signes de collapsus cardiaque. On cons¬ 
tate également une teinte rosée saumon des musmes par trans¬ 
formation du nitrite en nitrate sous l’influence de l'oxygène do 
sang. 

M. Termier rapporte une vingtaine d’observations dont plo- 
sieurs cas mortels, après ingestion de faibles doses du toxique. 

La feuille de température du syphilitique 
traité par les arsénobenzènes 
M. Gougerot (Concours Médical, 11 avril 1943) distingue parmi 
les accidents courants causés par les arsénobenzènes 4 zones 
qui s’inscrivent avec la feuille de température : 

Première zone : Les deux premiers jours, caractérisée par 
une ascension brusque de la température à 39® et 40® avec signes 
généraux marqués. Le diagnostic est facile en raison des carac¬ 
tères de brusquerie d’évolution, de violence des signes, mais 
d’absence de gravité et disparition dès la 2» on 3' injection, 
malgré l’augmentation des doses. Pour prévenir ces accidents, 
il suffit de ne pas commencer par les arsénobenzènes chez le* 
malades qui pourraient souffrir d’une réaction trop vive et faire 
d’abord nne on deux injections de bismuth. 
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Deuxième zone : Les cinq premiers jours. Les accidents sont 
firement graves, mais ils correspondent presque toujours à 
des lésions viscérales connues ou latentes, et s’ils augmentent 
d’injection en injection, ils peuvent aboutir à une intolérance 
grave commandant la cessation du traitement arsenical. 

Il faut chez ces sujets tâter d’abord la tolérance par petites 
doses. 

Troisième zone : Autour du neuvième jour. Ce sont les ac¬ 
cidents biotropiques individualisés par Miiian, l’arsenic peut 
éveiller une infection latente, cet éveil étant viscéral, hépatique, 
rénal, méningo-encéphalique, etc... 

Il convient de distinguer trois sortes d’érythèmes an cours 
de cures arsenicales : 

— Les érythèmes précoces toxiques contrindiquant la conti¬ 
nuation du traitement. 

— Les érythèmes infectieux (du 7« au 10® jour) qui permettent 
de poursuivre la cure arsenicale. 

— Les érythèmes tardifs qui doivent faire arrêter aussitôt et 
pour toujours les injections. 

Quatrième zone: La deuxième quimaine du mois. Ce sont 
les accidents tardifs, qui imposent formellement la cessation 
de l’arsenic si les phénomèmes toxiques augmentent d’injection 
en injection. 

L étude de ces incidents et accidents s’inscrivant sur la 
feuille de température des syphilitiques a donc un intérêt pra- 
tiqae, puisque les uns permettent la continuation du traitement 
alors que les autres le font cesser. 

Quelques conséquences chirurgicales 
des restrictions alimentaires 

M. Chaton [Concours Médical 21 avril 194!) a observé à 
BezaiiÇon une lecrudeseence anormale du nombre des hernies, 
avec une aggravation des hernies préexistantes jusque-L bien 
supportées et une frequencn plus grande de leurs étranglements ; 
d'antre part une augmentation du nombre de cas d’occlusion 
intestinale. 

11 a constaté par ailleurs une particulière bénignité d’opéra¬ 
tions pratiquées chez des sujets âgés (ju il attribue à la pro 
teciioa du système hépato-rénal par le régime pauvre en viande 
et en alcool ; enlin les accidents de delirium tremens ont prati¬ 
quement disparu des suites opératoires. 

Accideuls graves après injections sclérosantes 
jtour varices ou hémorroïdes 

M Delater Gazette médicale de France avril 19 i3) souligne 
les dangers que peuvent présenter les injections sclérosantes 
et signale quelques accidents graves, telcetteendoveiniie remon 
tant ju.iqu’à la crosse de la saphène et suivie d’emboLe chez 
nn vari (ii.ux traité par une injection de liigol et d’iode métal- 
loidi(jije, tels les accidents escharotiques causés par les sels de 
quiniue. M Delater conseille de ne pratiquer que des injec¬ 
tions parcellaires de 1 et demi à 3 c. c. au maximum en deux 
a trois points du cadran ano-rectal en avant soin de piquer 
tangentiellement à la muqueuse et de faire suivre les injec¬ 
tons d’uQ massage prolongé de la muqueuse a l’anuscope. 
Ln procédant ainsi il n’observe jamais d’escharre provo¬ 
quée. ^ 

Pour éviter les accidents emboliques, il n'emploie que des 
produits occasionnant une vive réaction pariétale susceptible 
U organiser très vite la cicatrisation de la veine dilatée (sali- 
cylate et benzoate mélangés à une petite quantité de morrhuate 


Quelques résultats du traitement actuel 
de l’ostéomyélite aiguë 

M. Loubat (Journal de médecine de Bordeaux, 15-30 mars 1943) 
rapporte les résultats qu’il a obtenus dans ô cas d’ostéomvélite 
"gnë, traités par la snlfamidothérapie associée à l’immobili 
«bon précoce. C’est le sulfathiazol à forte dose qui semble 
a^oir l’action la plus favorable vis-à-vis du staphylocoque. 

Parmi ces cas, 3 ont abouti à une guérison complète, sans 
y ait eu besoin de recourir à une intervention osseuse, 
onr les autres, le résultat n’a pas été aussi brillant, il semble 
Hue te traitement ait été entrepris nn peu tard (du septième au 
gainzième jour). Comme pour toutes les affections aiguës, il 
jjnpqrte de faire un diagnostic aussi précoce que possible pour 
restituer un traitement immédiat. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


La protection contre les dangers des rayons X 

La sensibilité assez variable des différents tissus aux radia¬ 
tions de Roentgen commence à être bien connue. La plupart 
des dommages qu’ils entraînent sont liés à la combinaison de 
plusieurs facteurs portant sur le nombre et l’espacement des 
séries, les lésions chimiques, thermiques et mécaniques, l’in¬ 
connu du facteur endogène etc., qui jouent surtout en radio¬ 
thérapie. Mais le radio-diagnostic n’est pas exempt de tels 
accidents. Chaque appareil doit être employé seulement avec 
ses constantes appropriées en diaphragmant au maximum et 
après une adaptation convenable. Mais encore n’est-on pas à 
l’abri de sujets soumis à des examens successifs non avoués. 
Le danger existe également pour l’opérateur, mais avec les 
précautions habituelles, le risque de lésions sanguines est 
passé avant celui de l’atteinte de la peau et des glandes 
génitales. Une protection complète s’impose. 

Mais les risques des rayons X entrent aussi en ligne de compte 
pour la progéniture et le risque de lésions fœtales doit faire 
proscrire l’irradiation du bas-ventre au cours de la grossesse. 
La possibilité d’autres dangers doit encore être soulevée : 
c’est d’une part celle de lésion des cellules germinales, elle 
semble pratiquement nulle, et d’autre part la possibilité de 
lésions se traduisant tardivement dans la descendance (ou 
alterations génétiques). Si à ce point de vue la plupart des 
animaux et l’homme sont loin de se comporter comme la 
drosophile, la possibilité d’altérations chromosomiques pou¬ 
vant se traduire au cours de la descendance ne peut être 
cerlaineraent exclue. (Wien. med. Wochsft, fév, 43). 

L’emphysème bulleux grave 

H.ianli (Wien. Med Wochschft. 20 février 1943) en a observé 
.s cas, presque tous chez 1 n 'mme et presque toujours accom¬ 
pagnés de lésions pulmonaires voisines : tuberculose, bron¬ 
chectasies. La triade symptomatique qui les caractérise reunit 
l’hypersonorité, l'abolidon du murmure vésiculaire et, à la 
radiographie une clarté gazeuse sans trame pulmonaire sié¬ 
geant généralement au sommet gauche. A la rupture de la 
bulle géante peut succéder un pneumothorax. Quant à sa 
pathogénie elle n'est pas entièrement élucidée. L’origine con¬ 
génitale peut être soutenue dans certains cas, l’obstruction 
bronchique à soupape avec hyperventilation pulmonaire dans 
d’autres, bien que la pression nterne soit de façon habituelle 
au voisinage de quelques centimètres d’eau. 

La question de la thérapeutique optima 
de la pneumonie 

SWps^Tt (Dtsch- Med. Wsch/L, 22 janvier 1943), après avoir 
rappelé les siaii-tiqucs qui montrent le gain acquis dans la 
mortalité de la pneumonie par les sérums, la quinine, les 
sulfamides (Eubasiri) donne les résultats poftani sur 594 cas 
de pneumonie lobaire aiguë ou en foyer, à tout âge, compor¬ 
tant un nombre important de nonnissons et d’enfants. La 
mortalité.est restée la même (10 % sur l’ensemble à partir 
del an) les années oùla quinineaeiéemployée seule, et celles 
où elle a été remplacée (1940) par l’Eubasin. Pur contre, là 
nécessité d’une thérapeutique adjuvante cardiotonique’ et 
révulsive apparaît nettement, elle doit être l’objet de soins 
attentifs. 

Les voies nouvelles dans le traitement de la 
tuberculose pulmonaire 

Elles concernent différentes formes anatomo-cliniques de 
tubercniost . Dans les pleurésies avec épanchement'Weber 
{Wien. Med. Wochschft., 27 février 1943) préconisé, après 
ponction exploratrice, la tuberculinothérapie à doses croissan¬ 
tes et l’injection de 1 à 2 grammes d’acide ascorbique intra¬ 
pleurale en solution du commerce injections généralement 
suivies d'une rapide défervescence thermique. Les autres acqui¬ 
sitions médicamenteuses nouvelles dans la tuberculose sont 
restées minimes : l’or, et les métaux lourds, l'élévation de la 
lipase sanguine, paraissent de peu d’influence et ce sont sur¬ 
tout les progrès delacollapsothérapieetle drainage endo-cavi- 
taire qui méritent d’être retenus. Ce dernier peut s’appliquer 
même aux cavernes importantes à condition d’être suivi d’une 
thoracopla.stie, association qui donne les meilleurs résultats. 

La pneumolyse, le pneumothorax extra-pleural huileux ont, 
malgré quelques inconvénients, des indications formelles. 

G. L.-L, 


G. G. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MEDICAL 


Le botulisme et son traitement 

La rareté de certaines maladies rend compte de rembarras 
dans lequel se trouve souvent le médecin lorsque le hasard de 
la clinique les place sur sa route. El un tel embarras porte à 
la lois sur l’identification du mal et sur le choix du remède. 
Il en est ainsi pour le botulisme, cette intoxication alimentaire 
provoquée par un germe anaérobie le bacille Botulinus par lui- 
même ni virulent, ni pathogène, mais qui élabore une toxine 
dont le neurotropisme est intense et qui se fixe électivement sur 
l’axe encéphalique et spécialement sur les noyaux de la IIB 
paire. 

Après une incubation variant de quelques heures à vingt- 
quatre heures apparaissent, souvent dans la nuit qui suit l’in¬ 
gestion toxique, des troubles gastro-intestinaux à la vérité plus 
discrets que dans les autres intoxications alimentaires : vomis¬ 
sements, vives douleurs à l’épigastre suivies de coliques intes¬ 
tinales avec distension gazeuse des anses susceptibles d’en 
imposer pour une occlusion, parfois enfin diarrhée qui ne sera 
toujours qu’un désordre passager suivi dès la trentième heure 
d’une constipation marquée et persistante. 

Au bout de 24 heures, cette phase intestinale cède la place 
à la phase nerveuse caractérisée. 

a) par des paralysies oculaires bilatérales et symétriques ; 
d’abord prise de la musculature intrinsèque avec dans un pre¬ 
mier temps (par atteinte du muscle ciliaire) trouble de l’accom¬ 
modation, et impossibilité de la vision de près, avec dans un 
second temps (atteinte du muscle irien) mydriase énorme et 
abolition du réflexe photo-moteur. Prise ensuite de la muscula¬ 
ture intrinsèque surtout au niveau du III : ptosis, strabisme 
diplopie. Participation possible du VI et aspect d’ophtalmo- 
plégie totale ; 

b) paralysie des muscles du larynx avec enrouement, puis 
aphonie ; 

c) paralysie des muscles du voile et des constricteurs du pharynx 
avec dysphagie intense augmentée par : 

d) inhibition sécrétoire de tout le carrefour aéro-digestif supé¬ 
rieur avec sécheresse absolue des muqueuses, soif intense sou¬ 
vent impossible à apaiser du fait de la régurgitation des liqui¬ 
des, aspect vernissé, rouge et luisant de la langue, des joues et du 
fond de la gorge. Les différentes autres sécrétions de l’écono¬ 
mie sont aussi diminuées voire abolies : oligurie marquée ; 

e) inhibition des fonctions motrices du tube digestif : météo¬ 
risme, constipation. 

Comme fond de tableau, pâleur extrême, angoisse, asthénie 
profonde. Mais signes négatifs importants pas de paralysies des 
membres, apyrexie, avec pouls normal ou ralenti, respiration 
normale à cette période d’état, psychisme absolument intact. 

L’évolution est souvent fatale, la mort survenant quelques 
heures ou quelques jours du fait de l’extension au bulbe. Elle 
est annoncée par l’apparition de troubles respiratoires. Par 
ailleurs, la guérison complète est possible, mais la convalescence 
est toujours longue (des mois), les troubles les premiers appa¬ 
rus disparaissent les derniers, la paralysie de la musculature 
intrinsèque des yeux pouvant se prolonger longtemps. 

A l’opposé des formes hypertoxiques s’inscrivent des formes 
de botulisme très affénuées actuellement les plus fréquentes en 
France. Elles offrent des difficultés supplémentaires de dia¬ 
gnostic, car la notion de repas nocif s’est parfois estompée au 
moment où le médecin voit (souvent à son cabinet), les sujets 
porteurs d’Un botulisme fruste mais cependant assez complet 
symptomatiquement. R. Legroux et Mme Jéramec vien¬ 
nent d’insister à juste titre sur « ces intoxiqués ambulants y> à la 
Société médicale des Hôpitaux de Paris (15 janvier 1943). 
Nous-même en avons récemment rapporté deux cas familiaux 
avec notre ami G. Chambas (Concours médical, 11 mars 1943). 
11 est indispensable de diagnostiquer de tels cas peu graves 
par eux-mêmes, car l’aliment nocif (jambon) peut n’avoir pas 
été totalement consommé et causer lors d’une ingestion ulté¬ 
rieure Une intoxication mortelle. 

Trois maladies peuvent prêter à confusion avec le syndrome 
botulique surtout dans sa forme atténuée : l’encéphalite épi¬ 
démique, les manifestations vélopalatines et oculaires de la diph¬ 
térie, enfin et surtout V intoxication par les solanées à ce point 
que le botulisme a pu être dénommé « un empoisonnement à 
forme atropinique ». 


La notion d'atteinte collective plus ou moins importante, d’ép; 
démie dans la même famille doit immédiatement éveiller le» 
soupçons. Le fait que certains convives sont épargnés n’est 
pas un argument contre, la toxine botulique pouvant être iné- 
gaiement répartie dans la masse de l’aliment nocif. 

La conduite à tenir es t la suivante ; 

1° Mener d’abord l’enquête sur les aliments qui ont été 
absorbés dans la journée qui a précédé les troubles gastro- 
intestinaux ; 

2“ Savoir que le botulisme survient après absorption de eon- 
serves alimentaires, mais qu’il n’existe pas de signes caractéris¬ 
tiques ayant pu faire suspecter l’altération desdites conserves. Il 
peut s’agir indifféremment : 

a) de conserves animâtes : jambon salé, jambon fümé consom¬ 
més crus (car la toxine botulique est détruite par la chaleur à SO»), 
boudin, saucisses, pâtés en terrine (surtout de gibier), conser¬ 
ves de poissons dans le vinaigre (saumon, hareng, maquereau) ; 

b) de conserves végétales de légumes (asperges, haricots verts 
épinards et surtout petits pois) ou de fruits (olives, pêches, 
poires, etc.). 

Il est à retenir que la plupart des conserves actuellement 
incriminées sont des conserves ménagères ; 

3° Consigner ce qui reste de la conserve suspecte et l’adresser 
au Service de Microbie technique de l’InstitUt Pasteur qui 
s’occupe depuis des années de cette question avec une compé¬ 
tence inégalable. Là sera identifié le bacille botulique et son 
type A ou B, le type B étant pratiquement le seul observé dans 
notre pays ; 

4° Mettre en œuvre d’urgence Vanatoxino-sérothérapie sui¬ 
vant la technique de Legroux et Mme Jéramec. L’emploi de 
cette méthode mixte est justifiée par le fait que l’intoxication 
botulique peut être due à la toxine seule, mais aussi au couple 
toxine-spores microbiennes ces derniers étant susceptibles de 
végéter ultérieurement dans l’intestin des malades. 

On injectera chez l’adulte d’abord 20 à 40 c. c. (moitié sous- 
cutané, moitié intra-musculaire) de sérum antibotulique B de 
l’Institut Pasteur, cela le premier jour et — sauf rectification 
conseillée par le laboratoire pour utiliser la variété anti-A — 
on continuera avec le même sérum et aux mêmes doses les 
jours suivants jusqu’au stoppage de la progression des syirmlô- 
mes, stoppage qui s’affirmera dans les six à huit jours. Chez 
l’enfant, on emploiera 15 à 20 c. c. par jour. 

Le premier jour, quelques instants avant le sérum, on fera 
chez l’adulte une injection sous-cutanée de 1 c. c., 5 d’anatoxine 
botulique chez l’adulte, de 0,05 à 1 c.c. chez l’enfant. Huit jours 
après la cessation du sérum , injection d’une dose double d’ana¬ 
toxine. Injection de rappel identiqtie à la dose de la seconde 
injection un mois après celle-ci. 

Pour les formes atténuées, ambulatoires ou traînantes, on 
aura seulement recours à l’anatoxine aux doses ci-dessus indi¬ 
quées. 

La strychnothérapie sous-cutanée ou intra-veineuse plus ou 
moins intense (de 3 à 20 milligrammes dans les 24 heures) 
constituera un adjuvant précieux dans les formes graves. _ 

Nous possédons une arme efficace contre le botulisme même 
grave, mais toutefois les formes suraiguës qui brûlent les éta¬ 
pes sont au-dessus, à cause de leur rapidité, de nos ressources 
thérapeutiques et l’étape bulbaire s est produite avant que 
nous ayons pu intervenir de façon suffisante. 

De J.-A. Chavany, 

Médecin de l’Hôpital Bon-Secours. 
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Les médicaments d'origine biologique, par A. AsTrUC ef. 
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dans l’Allergographie une méthode d’un intérêt tout particulier, « 
en tireront des déductions précieuses sur la voie nouvelle que l’aute 
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EVONYÎ. 


COMPRIMÉS DRAGÉIFIÉS 
Composition 
SYNERGIE VÉGÉTALE et 
OPOTHÉRAPIQUE 
indicaiions 

(Double action FOIE ET 
INTESTIN) Affections 
hépoto-biliaires, Cholécys¬ 
tite, Ictère, Congestions 
hépatiques, Lithiases, 
Angiocholite, Constipation 
ciguë et chronique, Hyper- 


Attfinévraîgiqüe Pmssanf 


GOUTTES 


Posologie 

2 dragées, tous leS soii 


Enfants 


a CASEKCES SILiCSÜSES 


/ hyperchlorhydrie^ 

DYSPEPSIES NERVEUSES 


TRAITEMENT 

d"es anémies 

' ET DES 

DEFICIENCES 

NEURO¬ 

ORGANIQUES 


COMPRIMÉS 


PAQUET 


/ LABORATOIRE 

du NEUROYENSYL 

•72, Bd Dovout - PARIS (20’) 
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ThÉrapeutique artârielle 
et cardio-renale 




(3t;ewA 


Spasmes artériels, Hypertension 

TENSÉDINE 

2 comprimés au début de chacun 
des 3 repas. 

Scléroses vasculaires et viscérales 

lODOLlPSNE 

/ capsule 2 ou 3 fois par jour, 
aux repas. 

Syndromes coronariens, Angor,Infarctus, 
Palpitations, Algies précordiales 

COROSÉDINE 

1 2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 

au début des repas. 

I Crises angineuses 

TRINIVÉRINE 

2 à 3 dragées à quelques miaules d'intervalle. 




MOîli AL, DOCTEUR 
ZONE LIBRE : 


Insuffisance cardio-rénale, Oligurie 

DIUROPHYLLINE 

2 à 4 comprimés par jour, à la fin 
ou dans l’intervalle des repas. 


30, RUE MALESHERBES - LYON 



CHLORO-MAGNESION 


Asthénie - Modificateur du Terrain 


DRAGEVAL 


Insomnies - Anxiété 




Insuffisances ovariennes 


laslasée SALVY 
ipléiar l'oUaiie- 


pennel dès le 5" moi 
menl de Venfcml pc 
riche en hydrocarlx 
hble ei bien assini 
dioiiasés SALVY fc 
sevrage el ycondui 


TENSORYL 


Hypertension artérielle 


FER ANDRINE VITALIS 


Infantilisme - Carence sexuelle 


DESCOURAUX & Fils. 112, Bonievard du Temple, PARIS 
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INFORMATIONS 


Facl'Ltés — Ecoles — Enseignement 


Clinique de la tuberculose. Hôpital Laënnec, 42, rue de Sèvres, 
professeur : M. Jean Troisier. — Un cours en vue du concours et de 
l’examen d’aptitude aux fonctions de médecins de sanatoriums et 
de dispensaires, sera fait du 18 octobre au 27 novembre 1943. 

Ce cours s’adresse également aux médecins et aux étudiants dési¬ 
reux de revoir, en un cycle complet, les notions récentes cliniques, 
thérapeutiques, sociales et administratives concernant la tubercu- 

Le matin, des stages cliniques avec démonstrations pratiques 
seront organisés dans le service. 

Les leçons auront lieu l’après-midi de 16 heures à 17 heures et de 
17 heures à 18 heures à la Salle de conférences de la Clinique de la 
tuberculose. Le programme détaillé sera indiqué ultérieurement. 

Droits d’inscription : 500 francs. 

Un certain nombre de bourses et de remboursements de droits 
d’inscription seront accordés par le Comité national de défense contre 
la tuberculose, 66, boulevard Saint-Michel. Les demandes de bourses 
devront être adressées avant le 30 septembre 1943. 

Les inscriptions sont reçues à la Clinique de la tuberculose, tous 
les matins de 10 heures à midi et au Secrétariat de la Faculté de méde¬ 
cine (guichet n” 4), les lundis, mercredis et vendredis, de 14 à 18 

Ce cours sera suivi du 29 novembre au 11 décembre 1943 d’un 
cours théorique et pratique sur : « Les méthodes de laboratoire appli¬ 
quées au diagnostic de la tuberculose ». 

Droits d’inscription : 500 francs, et pour l’ensemble des deux cours : 
800 francs. 

Ecole du Service de santé à Lyon. — Le concours s’ouvrira 
en 1943 dans les conditions suivantes : 

1” Epreuves écrites à Lyon, Marseille, Montpellier, Toulouse et 
Clermont-Ferrand pour la zone Sud ; 

Paris, Bordeaux et Rennes pour la zone Nord ; 

2» Oral, Lyon et Paris ; 

3” Nombre de places, 60 (médecine), 10 (pharmacie) ; 

4» Concours ouvert aux étudiants P. C. B., aux étudiants en méde¬ 
cine à 4, 8, et 12 inscriptions, aux étudiants en pharmacie à 4 inscrip¬ 
tions et aux stagiaires ; 

5» Demandes d’inscription et pièces de dossier à envoyer à la Direc¬ 
tion du Service de santé (1" bureau personnel) au Secrétariat d’Etat 
à la Santé, à Royat (Puy-de-Dôme). 

Renseignements dans les Préfectures, Facultés et Ecoles et Direc¬ 
tions du S. S. 


Assistance publique — Hôpitaux 


Concours de. médecin des hôpitaux 194.3. — 1. M. Brouet 
2. M. Mahoudeau ; 3. Ex æquo MM. Albert Netter et Lafitte. 

A la suite d’une épreuve supplémentaire, la 3'’ place a été attri¬ 
buée à M. Lafitte. 

Externat des hôpitaux de Paris. — Le concours de l’externat 
aura lieu le 23 juin 1943. 

Secrétariat à la Santé. —• Un concours pour le recrutement 
U au moins deux chefs de travaux, deux préparateurs et un assistant 
pour le laboratoire central du secrétariat d’Etat à la Santé et à la 
famille et de l’Académie de médecine aura lieu à Paris les 8 et 9 
luiUet 1943. 

Traitements : chefs de travaux ; de 24.000 à 46.000 francs ; pré¬ 
parateurs : de 22.000 à 39.000 francs ; assistants : de 18.000 à 23.000 
uancs (supplément provisoire de traitement de 8.000 à 11.000 francs, 
One indemnité de résidence de 5.000 à 20.000 francs suivant les char¬ 
ge de famille). 

Pour renseignements, s’adresser au secrétariat d’Etat à la Santé 
^personnel, 1=^ bureau), 7, rue de Tilsitt, Paris (XVII»). 


Divers 

..Assemblée yénérale de l’Oiiivre Oraiieher. — La 40® Assem- 
b * fânêrale annuelle de l’Œuvre de Préservation de l’enfance contre 
Ibberculose a eu lieu à l’Institut Pasteur le 29 mai 1943, sous la 
présidence d’honneur de M. le Docteur Grasset. 

. Au cours de cette séance, le Docteur Comby a retracé, à l’occasion 
p9fntenaire de sa naissance, la vie de Grancher. 

J,•'Ils unique d’un modeste tailleur provincial, Grancher fut élevé 
abord par les Frères de la doctrine chrétienne, puis au petit sémi- 
à P .*^0 Feltin. C’est en 1861 qu’il commence ses études médicales 
et montre déjà une facilité de travail prodigieuse. Pensant 
abord à s’instruire avant d’aborder les concours, il entre au labo- 
loire privé de Ranvier et Cornil, à la tête duquel il sera bientôt 
en 1869. 

eain» P*’ 1S73, est déjà le fruit de longues études sur la tuber- 

mse et conllrme l’opinion uniciste de Laënnec : la granulation est 


tuberculeuse au même titre que la matière caséeuse. Partout où se 
trouve le bacille, la tuberculose est certaine. Cependant, pour Gran¬ 
cher, le microscope l’emporte sur la bactériologie, surtout en ce qui 
concerne le pronostic. 

En 1881, la Faculté lui décerne le prix Lacaze, couronnant ainsi la 
doctrine française de Laënnec. Et, au cours des années qui suivent, 
Grancher étudie la structure de la granulation tuberculeuse qui ne 
varie pas, constituée par un centre caséeux entouré d’une zone 
fibreuse ; l’évolution naturelle dépend de cette enveloppe, selon 
qu’elle stérilise le germe virulent ou, au contraire se laisse envahir. 
La tuberculose humaine apparaît à Grancher comme la plus curable 
des affections chroniques, curabilité et contagion doivent remplacer 
incurabilité et hérédité. 

H. Comby insiste longuement sur les relations étroites de Grancher 
avec Pasteur dont il fut l’élève au laboratoire de la rue d’Ulm. 
Grancher comprend vite l’importance des changements apportés 
par les travaux de Pasteur, il isole les contagieux et les suspects dans 
la salle commune et impose une discipline stricte pour éviter la trans¬ 
mission des germes. 

Une distinction rare s’attachait à la personne de Grancher. D’une 
résistance physique assez faible, à la suite d’une dysenterie contractée 
dans sa jeunesse, il présentait une telle lassitude le matin qu’il avait 

F ris l’habitude de faire son service et son enseignement clinique 
après-midi. I! exerçait un véritable attrait sur tout son entourage, 
heureux de travailler avec lui, par estime et non par intérêt. 

L’œuvre entreprise par Grancher fut continuée par Mme Grancher, 
qui lui survécut pendant vingt ans. 

M. Hai.lé rappelle l’historique de l’œuvre Grancher, qui, fondée 
en. 1903, fut bientôt reconnue d’utilité publique et étendue à tous 
les départements. Il déplore qu’actuellement, par suite des difficul¬ 
tés matérielles, le nombre des enfants dont s’occupe l’œuvre pari¬ 
sienne soit un peu déficient (750 en 1913 et 228 seulement mainte¬ 
nant). 

Académie de chirurgie. — Réception de la Société de chirurgie 
de Lyon. —• L’an dernier, en juillet, la Société de chirurgie de Lyon 
avait reçu l’Académie de chirurgie. Celle-ci va recevoir à son tour les 
chirurgiens de Lyon. La réception aura lieu dans la salle des séances 
de l’Académie de chirurgie, le mercredi 16 juin et jeudi 17 juin, à 
15 heures. Neuf rapports seront présentés par des membres de la 
Société de chirurgie de Lyon et discutés par les deux sociétés. 

Prix Forgue. — Le Professeur Forgue a laissé à l’Académie de chi¬ 
rurgie une somme de 100.000 francs pour la fondation d’un prix 
triennal. Le prix portera le nom de prix Forgue-Dujardin-Beaumetz. 

Bourses de vacanecs. — Les Laboratoires du Docteur F. Débat 
rappellent qu’ils consacrent, comme les années précédentes, une 
somme de 100.000 francs à la création de bourses de vacances de 1.000 
ou 500 francs, destinées à de jeunes étudiants en médecine de santé 
délicate et dont les conditions d’existence sont particulièrement dif¬ 
ficiles. 

Les demandes devront être adressées avant le 15 juin : 60, rue de 
Monceau. Elles seront accompagnées d’une lettre de recommandation 
du Professeur de l’élève et indiqueront la situation de famille, l’état 
de santé du postulant, ou toutes autres informations susceptibles de 
servir de moyens d’appréciation. 

Conférence du Docteur Kurt Gauger. —■ La conférence qu’a 
faite le 28 mai 1943 à la Maison de la Chimie, le Docteur Gauger a 
montré les progrès accomplis par le film scientifique dans les études 
et la recherche médicale et le rôle important de l’Institut national 
qu’il préside dans sa réalisation et sa divulgation. Les projections 
cinématographiques, dont quelques-unes en couleur, figuraient de 
façon suggestive la division des cellules, la formation de l’œuf et 
du spermatozoïde, les interventions du chirurgien sur le cerveau, 
les membres ou l’abdomen. Elles firent voir aussi l’ingéniosité des 
appareils destinés à suppléer les membres manquants et les résultats 
obtenus dans l’éducation tant mécanique que morale des amputés. 

L’exposé du Docteur Gauger et ses films ont été très appréciés 
d’un nombreux auditoire de médecins et de physiologistes. 

Comité national de l’enfance. —• Le Comité national de l’en¬ 
fance organise le jeudi 10 juin une journée d’études consacrée à la 
question de la préservation de l’enfance contre la tuberculose. 

Les séances du matin (9 h. 45) et de l’après-midi (15 heures) auront 
lieu dans la grande salle des commissions du secrétariat d’Etat à la 
Santé et à la Famille, 7, rue de Tilsitt. 

1“ La question du B. C. G., par MM. Courcoux et C. Guérin ; 
2® Le centenaire du Professeur Grancher, par M. J. Comby; 3° Pré¬ 
servation de la petite enfance et de l’enfance d’âge pré-scolaire, 
par M. Lelong;4® Préservation de l’enfance d’âge scolaire, par M. 
Armand-Delille ; 5” Préservation de l’enfant au foyer familial, par 
M. Julien Marie. 

Réunion scientifique d’.\ix-Ies-Bains. — Le dimanche 20 juin 
aura lieu dans le nouvel Etablissement thermal d’Aix-les-Bains, une 
réunion scientifique organisée par la Ligue française contre le rhu¬ 
matisme, la Société savoyarde des Sciences médicales et la Société, 
médicale d’Aix-les-Bains. Elle entendra le matin, le rapport du 
Docteur F. Francon sur la névralgie cervico-brachiale et l’après-midi 
les communications des participants. 

Les séances commc.nceront le matin à 9 h. 30 et l’après-midi à 
2 h. 30. L’entrée est réservée aux seuls membres du Corps médical, 
médecins, internes des hôpitaux, étudiants en médecine, qui sont 
très cordialement invités à cette réunion. 
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NÉCROLOGIE 


Médéric CHIFf)l.IAU 

L'un deç plus vieux collaborateurs de ce Journal. OÙ il ^tajt entré 
en 1910, l’un des chirurgiens de Paris qui faisaient le plus d’honneur 
au Corps de nos Hôpitaux, vient de disparaître, Mederlc Chifoliau 
s'est éteint Je 9 mai après deux mois d'une douloureuse maladie où 
il montra la fermeté et la résignation d’un philosophe chrétien. IJ 
avait 70 ans. 

Il était né en 1S73 à la Réunion d’une famille de Malouins installée 
dans les îles depuis la conquête. Il tenait de cette double origine les 
yeux profonds, Je regard doux, le parler un peu chantant et la droi¬ 
ture du caractère. Il fit ses études à Paris et gravit successivement 
et rapidement tous les degrés de nos concours. Externe en 1896, 
interne en 1898, il fut prosecteur en 1904, chirurgien des hôpitaux 
en 1910. Interne de Tutfier, de Reynier, de Ricard, interne surtout 
de Poirier dont il fut pendant cinq ans l’assistant à Lariboisière. 
L'amitié de ces deux hommes, si différents de caractère, d’attitude et 
de tempérament, mais si droits et si sensibles l’un et l’autre, avait 
quelque chose de touchant. 

C’était un chirurgien habile, d’une grande simplicité de méthode et 
de gestes, sagace, prudent et hardi à la fois, qui ne laissait ù l’examen 
clinique aucune lacune et à l’intervention aucun imprévu. Il fut 
un chirurgien médecin qui auscultait savamment ses malades, fl ne 
livrait rien au hasard ; très ménager de ses opérés, il supportait mal 
les échecs opératoires et en recherchait scrupuleusement les raisons. 
I! aimait la chirurgie pour le bien qu’elle faisait et non pour la noto¬ 
riété qu’elle lui pouvait apporter. Et sa carrière ne fut interrompue 
que par le long séjour qu’il lit à Salonique pendant la guerre de 1914. 

Modeste, il accomplissait sa besogne en silence et ne cherchait ni 
le succès, ni la publicité. Il travaillait beaucoup, mais écrivait peu, 
préférant de beaucoup l’acte à la parole. Il publia cependant une 
belle thèse sur la ligature de la carotide ; des rapports sur la chirur¬ 
gie des parathyroïdes, sur l’ulcère de l’estomac, Jes alîeciions gyné¬ 
cologiques, IJ écoutait Jes discussions avec soin, y apportait lé fruit 
de son expérience personnelle. Malgré sa réserve et sa timidité natu¬ 
relles, il savait intervenir dans la discussion, donner des conclusions 
et les énonçait de façon ferme et catégorique. 

De taille moyenne, un peu courbé, le visage fin et ascétique, il était 
d'humeur un peu triste, et vivait volontiers à l’écart dans l’intimité 
de quelques élèves et amis. 

Mais c’était un cœur droit, un ami sûr et'un être d'une sensibilité 
exquise et d’un dévouement inappréciable. La vie ne l’avait pas 
ménagé. Outre sa santé délicate dont les défaillances l’ont souvent 
arrêté, il perdit un fils qu'il adorait et ne se consola jamais de cette 
perte. 

Il avait fait d’Etréchy son refuge et chaque dimanche, il y allait 
méditer tout en surveillant ses fieurs et greffant ses arbres. C’est là 
que nous l’avons conduit avec ses chers élèves, Ameline et Digonnet 
et qu’ii repose depuis quelques jours. 

Sa femme, qu’il avait épousée au cours de ses études médicales, 
fut la compagne aimée, la conseillère de toute sa vie; elle reste seule 
dans son isolement douloureux, vaillante comirie toujours, malgré 
la perte des deux êtres qui lui étaient le plus chers, résignée à sa misère 
morale et oublieuse de ses propres infirmités. 

C'est à elle que vont aujourd’hui, pleines d’upe affectueuse défé¬ 
rence, les sympathies du Corps des Hôpitaux, l’hommage de l’Admi¬ 
nistration de l’Assistance publique où son mari servit 50 ans, et aussi 
de la Rédaction du Progrès médical où ses amis nombreux s’associent 
avec émotion à sa grande douleur. 

Maurice Loeper. 

Le Professeur Eruile SERGEA'T (1867-1843) 

Avec Sergent, dont l’activité médicale, pourrait-pn dire l’apos,. 
tolat, occupe un demi-siècle, disparaît une des figures les plus belles 
et les plus attachantes du Corps médical français. 

Un Homme, un Médecin, un Caractère. L’homme était depuis 
longtemps populaire avec sa mince et longue silhouette et je médecin 
lut de bonne heure çéjèbre. Les gestes mesurés et décidés, un grand 
front nu, un visage osseux aux contours accentués et un profil de 
médaille. Il examinait ses malades avec une rudesse affectueuse, 
mais il les aimait comme les aimait Potain, Il était sévère pour ses 
élèves, mais il ne savait comment les aider et leur rendre service. 
On estimait sa droiture, sa fermeté, la vivacité de ses interventions. 
SpB regard était souvent triste, sa moue un peu désabusée, sa parole 
un peu saccadée, mais son éloquence était hardie çt ses décisions 
nettes et sans appel. Dans la pratique de son enseignement et de sa 
clientèle, il a connu tous les enthousiasmes, toutes les affections, 
tous les dévouements qu’accroissaiept encore la fermeté de ses conseils 
et la véhémence même de ses réprimandes. 

IJ naquit à Paris le fl juillet 1867, Il fut de bonne heure interne, 
médaille d’or, médecin des hôpitaux et membre de l’Académie de 
médecine. Tout cela en 20 ans. Il fut pendant J’ancienpe guerre, le 
conseil suprême du Service de santé pour la tuberculose ; il souffrit 
pendant celle-ci d’être à la retraite, mais il dirigea dignement 
l’Académie de médecine dans une période singulièrement difficile. 

Il se consola difficilement d’un concours malheureux et lointain. 
Il en vint à honnir les concours. Très conscient de sa valeur, il voulut 
fermement le succès, mais il l’enleva de haute lutte. Convaincu que 
les membres du corps hospitalier sont faits pour enseigner autant 


que pour soigner, il eut le grand mérite d’inaugurer l’enseignement 
médical des hôpitaux de Paris. Cet enseignement qui eut un si gros 
retentissement le porta à la chaire de propédeutique, il y a près de 
vingt ans. Je ne sais si cet hommage inusité, si glorieux, si réparateur 
suffit à effacer le souvenir de l’échec qui l’avait précédé. ’ 

Il laisse une œuvre immense où dominent l’esprit clinique le plu* 
fin et la plus grande sûreté d’information. Sa thèse sur les cavernes 
biliaires l’avait déjà orienté vers la tuberculose dont il fit bientôt 
son étude préférée. La pathologie surrénale qu’il édifia ne Técarta pas 
de cette voie. Elle lui apporta la preuve en outre que la clinique est 
une science, au moins autant que la physiologie et parfois plus ingj, 
nieuse. 

Je ne puis citer que quelques-uns de ses travaux. La Technique 
clinique médicale qui eut cinq éditions ; VExploration clinique médicale 
qui en eut trois, l’Introduction à l’étude des maladies respiratoires, de 
nombreuses études sur la tuberculose, un bel Atlas de radiologie du 
poumon, plusieurs volumes sur l’insuffisance surrénale, le grand 
Traité de médecine et de thérapeutique en 31 volumes qu’il dirigea avet 
Ribadeau-Dumas et Babonneix, une série de monographies sur les 
grands syndromes avec Roger et j’y ajoute, parce qu’ils sont admi¬ 
rables, tous ses travaux sur la chirurgie du poumon dont il fut un 
des initiateurs, un des guides les plus éclairés. 

Ce fut un apôtre et son œuvre entière est comme un plaidoyer, 
un plaidoyer pour le bon sens, un plaidoyer pour la belle et saine 
Clinique française, pour cette Science humaine illustrée par Laënnee; 
une apologie de l’esprit, de l’idée, de la conscience que l’on retrouve 
encore dans son dernier livre sur les Elites, j’allais dire, dans son 
testament. 

Sergent a. plus que quiconque, démontré que l’enseignement 
ne se fait pas seulement par la parole, mais aussi par le livre et que, 
pour être utile, le livre doit être un guide sûr, précis et simple, qu'il 
doit être capable, en un mot, de diriger le médecin dans l’art de gué. 
rir. Ce qui, ajoutait-il, dans l’étude d’une maladie est nécessaire au 
médecin intéresse moins le biologiste et inversement. Il faut juste 
assez de physiologie pathologique pour éclairer la compréhension 
des symptômes ou des syndromes. C’était répondre au désir du pra¬ 
ticien qui n’est pas un savant et qui veut des livres à sa portée. 

Défenseur véhément de la probité médicale, il ne redoutait aucuna 
critique et aucune ironie. On connaît ses campagnes pour accroître 
la dignité de ses confrères et pour élever toujours plus haut la gran. 
deur et la noblesse de la profession. On connaît aussi ses réquisitoires 
un peu rudes, mais d’une sî réelle et pure sincérité. 

Français d’un patriotisme profond et réliéchi, il avait porté 
partout en Amérique du Sud comme au Canada, la bonne parole 
française- il y était aimé, admiré au point qu’à Montréal et à Québec, 
les élèves se pressaient autour de cè clinicien réputé pour entendre 
la leçon qu’il donnait au lit du malade là-bas, comme il la donnait à 
Paris dans son service de la vieille Charité, 

A la fin d’un exposé de titres. Sergent écrivait dès 1920 : « Dans 
la paix d’après-guerre, nous avons le devoir de cultiver le champ sur 
lequel nos Pères ont marqué l’empreinte indélébile du labeur qu'liS 
ont magistralement poursuivi dans la paix d’avant-guerre». 

En regardant son œuvre, en admirant sa tâche, les médecins 
français peuvent reprendre à leur compte cette belle proclamation et 
suivre aveuglément, dans l’heure douloureuse qu’ils vivent, l’exem¬ 
ple qu’il leur a si constamment donné. 

Maurice Loepe*. 


ECHOS & GLANURES 


La médecine, science et art. — Extrait du remarquable discours 
prononcé par le Docteur Marcel Joly en prenant la présidence de 
la Société de Médecine de Paris : 

« Ce n’est pas diminuer la médecine que de la ranger parmi les arts. 
La définition de l’art se résume ainsi ; l’application d’une concep¬ 
tion. L’art implique de l’adreSse, de l’habileté, des règles, des pro* 
cédés pour éveiller en nous des sensations et des sentiments. H es* 
dirigé vers la beauté, vers la bonté. Il procède d’une essence spiri¬ 
tuelle dont nous ne saisissons presque jamais le souffle générateur 
et que l’on apparente communément au divin. Et là nous rejoigne^ 
Esculape et ses temples. Sans prétendre ériger des lois corame la 
Science, sans tendre comme elle à l’universalité et à l’uniformité, ** 
est source d’enseignement et d’éiévation. Il suffit de considérer rbis- 
toire de Tart, de savoir reconnaître ce que l’art et l’art seul nous a 
révélé des civilisations passées pour se rendre compte que l’art, tout 
comme la science, nous apprend à voir, à connaître, à contràlet.. 

Par opposition à la Science qui régit les faits par la froide ïais9S| 
qui n’hésite pas à rejeter ceux qui pe se pUent pas à ses théories, gw 
n’est souvent, comirie l’a dit Condillac, qu’une expUcatiou satisf^ 
sant l’esprit, l’art et particulièrement la médecine sait donner un 
individualité à chaque cas particulier, examine avec attention ** 
indulgence les exceptions, essaie d’assouplir les faits pour les renor 
plus compréhensibles, juge non seulement avec raison, mais a''" 
amour. , 

Différence capitale : la Science est raison, l’Art est amour, 
le suffit-ij pas pour que nous, praticiens, nous, médecins, nous 0^ 
rangions sous la bannière de l’Art plutôt que sous celle de la Sciene* 
C’est bien ainsi que l’ont compris nos grands devanciers depa*_ 
Hippocrate, Hérophile et Erasistrate jusqu’aux Pinel, Bichat. “JL 
visart, Laënnec, Çouillaud, 'Trousseau et tous nos illustres mau'^ 
des temps passés. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Le cancer du canal thoracique 

Par M. LOEPER et J. COURJARET 


Il nous fut donné récemment d’observer à la Clinique médi¬ 
cale de l’Hôpital Saint-Antoine, une cancérisation totale 
du canal thoracique. C’était chez un malade atteint de cancer 
du testicule. L’étude d’une telle localisation semble avoir 
depuis quelques années été quelque peu délaissée. Nous nous 
permettons donc d’y revenir brièvement. 

^ Rappelons tout d’abord l’anatomie et la physiologie de ce 
volumineux vaisseau. Les chaînes des lymphatiques viscé¬ 
raux; splénique, duodéno-pancréatique et mésentérique abou¬ 
tissent à quatre groupes de ganglions : antérieur, postérieur et 
latéro-aortique. Deux troncs sous-diaphragmatiques naissent 
de ces quatre groupes ganglionnaires, dont l’union formera le 
canal thoracique. Et selon que cette union se fera au-dessous 
ou dessus du diaphragme, il existera ou non une dilatation 
ampuHaire basse, dite citerne de Fecquet. 

De son origine, ce vaisseau blanchâtre monte en avant du 
rachis, à droite de l’aorte, puis suit la face postéro-interne de 
l'artère sous-clavière gauche ; décrivant enfin une courbe à 
concavité inférieure, il va se jeter dans le confluent jugulo- 
sous-clavier, au voisinage immédiat du ganglion inférieur de 
la chaîne jugulaire. 

Muni de trois couches : conjonctive, musculaire et endothé¬ 
liale, ce canal transporte de bas en haut la lymphe et une forte 
partie des graisses absorbées par l’intestin. Mais, à l’état patho¬ 
logique, dans la tuberculose intestinale, les entérites et les 
néoplasmes abdominaux, le canal thoracique peut aussi diri¬ 
ger vers le confluent jugulo-sous-clavier des microbes, des 
bacilles de Koch, des cellules néoplasiques, susceptibles de 
se fixer et ultérieurement de proliférer sur les parois mêmes du 
canal. 

Après ce bref rappel, nous exposerons l’observation du 
malade dont l’affection fait l’objet de cet article : 

Yvr... J., 31 ans, se disant représentant de commerce, entre 
salle Dieülafoy le 4 janvier 1943 pour douleurs lombaires. 

On est d’emblée frappé par l’existence d’un ganglion sus- 
çlaviculaire gauche et d’une hydrocèle vaginale. L’examen de 
l’abdomen en outre, révèle une volumineuse masse sous- 
ombilicale pré-rachidienne déterminant la compression ner¬ 
veuse, cause de la douleur. 

En raison des antécédents de pleurésie, on pense d’abord à 
la tuberculose, mais la ponction de la vaginale permet de 
sentir un testicule volumineux, pesant, régulier et de consis¬ 
tance^ ligneuse. L’interrogatoire apprend alors que l’hydro- 
oéle s’est constituée voici un mois et qu’elle fut alors prise poür 
une hydrocèle symptomatique. L’épididyme est intact, le 
eordon induré. Devant un tel tableau, on s’oriente vers le 


cancer et on rapporte aü néoplasme les adénopathies abdomi¬ 
nale et sus-claviculaire gauche. La graphie pulmonaire fait voir 
par ailleurs Une masse juxta-hilaire droite. 

Malgré la radiothérapie, l’aggravation est rapide, des épis¬ 
taxis répétés apparaissent et un œdème blanc, dur des mem¬ 
bres inférieur, puis supérieur gauche ; enfin le foie s’accroit 
considérablement et des bosselures apparaissent à sa face anté¬ 
rieure. La mort survient le 27 février 1943. 

A l’autopsie, le diagnostic de cancer testiculaire est évident : 
l’organe est lisse, blanc à la coupe et évoque le séminome. 
11 existe de multiples localisations viscérales secondaires ; 
enfin, on découvre un canal thoracique considérablement 
augmenté de volume, induré, caractère prédominant dans les 
dix centimètres supérieurs où le canal a perdu sa forme cylin¬ 
drique. La crosse du canal ne peut être isolée, car elle fait 
corpsavec lamassedes ganglions sus-claviculaires gauches que 
l’on prélève en un bloc. 


La localisation du cancer au niveau du canal thoracique est 
peu fréquente puisqu’on n’en comptait guère que 13 cas en 
1904 et que depuis, 7 seulement ont été publiés. 

Etudié d’abord par Cooper en 1798, puis successivement 
par Andral, Cruveilhier, Troisier, Mathieu, Kattan-Larrier, 
il est l’objet des thèses de Godde, de Piot et de Minassiantz. 

Il s’agit en règle d’une surprise d’autopsie. 

Comme dans le cas que nous publions, il est secondaire à 
un cancer du testicule, dans l’observation princeps de Cooper. 
<c II s’agit d’un cancer du testicule dit l’aUteUr, avec masse 
volumineuse au voisinage de l’ombilic, par atteinte des gan¬ 
glions lombaires. A l’autopsie : « le canal thoracique présen¬ 
tait un aspect extraordinaire. Ses parois étaient opaques et il 
était beaucoup plus rond que d’habitude, à tel point qu’il res¬ 
semblait plus à un nerf qu’à un tronc du canal lymphatique». 

« Le réceptacle du chyle (citerne de Fecquet) était rempli 
par une matière de même nature que celle contenue dans la 
tumeur et dans le testicule, qui adhérait fortement à la paroi 
dure et irrégulière. La même substance infiltrait le canal dans 
le médiastin et le canal se perdait dans une tumeur grosse 
comme un poing au voisinage de l’aorte ». 

Mais d’autres localisations abdominales ou pelviennes peu¬ 
vent déterminer une néoplasie du canal thoracique. 

D’abord le cancer utérin : 

Dans un cas, Andral constate que «le canal thoracique, mis 
à découvert dans la poitrine, est sous la forme d’un cordon 
blanc, beaucoup plus volumineux que d’habiti^Ae. 

« On l’ouvre et il s’écoule un liquide blanchâtre et puri- 
forme. De sa surface interne, s’élèvent un grand nombre de 
petits corps blancs, mais irrégulièrement arrondis. 

« Il y a des zones plus volumineuses, plus massives, mais 
toujours avec parois épaisses. 

« Il y a aussi de gros caillots à l’orifice du canal dans la 
veine sous clavière ». 


FEUILLETON 


La barbe du « père Deneux » 

Dans le grand escalier de l’Académie de médecine, un 
portrait attire souvent les regards et les plaisanteries. C’est 
® .^Ld’un personnage grave, revêtu de la robe professorale, la 
poitrine constellée de décorations, qui n’est autre que le « père 
eneux », comme l’appelait la duchesse de Berry, un brave 
mme s’il en fût et qui ne se doutait guère qu’en laissant 
sa barbe par dévouement à son auguste cliente, il 
1, .^jo^drait pour la postérité un argument en faveur de notre 
“oredité simiesqtie. 

Deneux, picard comme Petit-Jean, avait vu le jour à 
Ovep 1767. Bien qu’il affirmât en invoquant sa parenté 
fam-ii D^udelocque, qu’on naissait accoucheur dans sa 
Pin ,"0, il commença par être chirurgien de village, puis méde- 
" a Amiens. 

à sn position honorable qu’il s’y fit rapidement, grâce 

Oîai? Paariage, Deneux, qui comptait'déjà 43 printemps, ne 
Se pus de quitter sa ville de province pour venir à Paris 
*vrer à la pratique des accouchements, 
est que Baudelocque venait de mourir. Désormeaux, 


Antoine Dubois avaient recueilli sa succession, l’un à la Faculté 
l’autre à la Maternité. Deneux hérita d’une partie de sa clien¬ 
tèle ; et quand vint la Restauration, le praticien prudent et 
habile, que recommandait le Faubourg, reçut le brevet d’accou¬ 
cheur de S. A. R. Madame la Duchesse de Berry. 

Il assista sa royale cliente dans ses quatre accouchements, 
ce qui lui valut 42.000 francs d’honoraires, somme assez minime 
si l’on songe que chaque accouchement immobilisait Deneux 
pendant deux mois, l’obligeant à cesser toute clientèle. 

Lors du premier, qui s’était pourtant terminé par la mort de 
l’enfant, il avait déjà été question de récompenser l’accoucheur 
par l’octroi d’Une chaire à la Faculté. Deneux avait refusé. En 
compensation, il fut compris dans les premières nominations 
de membres titulaires de l’Académie de médecine et nommé, 
coup sur coup, médecin de la Maison d’accoUchement, cheva¬ 
lier de la Légion d’honneur et de l’Ordre de Saint-Michel. 

A tous ces avantages, plus honorifiques que pécuniers, s’a¬ 
jouta en 1823, après la dissolution de l’Ecole, une chaire d’ac¬ 
couchements créée spécialement pour Deneux. Le nouveau 
professeur l’occupa sans faire d’enseignement, se contentant 
d’assurer le service des examens. Quand vint la Révolution de 
juillet, il fut destitué comme tous ceux qui avaient été nommés 
par Mgr. de Frayssinous. 

A peu de temps de là, la duchesse de Berry, arrêtée au cours 
de son équipée vendéenne, était conduite à la citadelle de 
Blaye. Et le bruit se répandit qu’elle était enceinte. », 

Cette nouvelle, qui pouvait paraître assez étrange, partagea 
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— Cruveilhier également à la suite d’un cancer utérin, 
décrit « des grumeaux cancéreux dans la cavité du canal. 

— Virchow, dans un autre cas, voit que « la citerne de 
Pecquet a le volume d’une plume de cigogne ,. 

— Weigert trouve « un tronc lymphatique de 1 cent. 5 de 
circonférence... une masse rougeâtre occupe certains points... 
le microscope montre des éléments carcinomateux. 

— Euzmann signale que « les ganglions périutérins sont 
appendus à un canal qui rejoint le canal thoracique et dont la 
largeur est de trois centimètres ». 

—^ C’est après un cancer utérin que Troisier note « un 
épaississement fusiforme, blanchâtre, dans une masse de gan¬ 
glions et terminé par un ganglion cervical». 

— Ménétrier et Piot, Gauckler font des constatations 
identiques. 

Ensuite le cancer gastrique dont les observations sont con¬ 
nues. 

C’est en effet Troisier qui rapporte une observation où « la 
citerne de Pecquet est prise. Le canal thoracique est épaissi, 
moniliforme, ...cordon induré gros comme une plüme d’oie». 
Les cas de Mathieu et Nattan Larrier sont assez analogues. 

— Nous mêmes « au cours d’un cancer du pylore avons 
constaté l’existence d’un ganglion de Troisier dont la biopsie 
confirma la nature néoplasique. Survient une phlébite de la 
jugulaire externe, puis la mort après généralisation, au cours 
d’une hématémèse. A l’autopsie, le cancer envahissait le pylore 
et la petite courbure. En arrière, de nombreux ganglions. 
Citerne de Pecquet dure et grosse. Canal thoracique noueux. 
Foie et poUmons présentant de nombreux noyaux. La veine 
jugulaire externe est thrombosée et pénétrée par le cancer, 
dont on reconnaît facilement les cellules sur la tunique 
interne ». 

Du cancer du rein, nous ne connaissons que l’observation 
de Troisier ; aU cours d’un néoplasme du rein et des surré¬ 
nales «la citerne de Pecquet est intacte,mais le canal estpris, 
surtout au dessus du diaphragme où il présente un renfle¬ 
ment cancéreux de cinq centimètres ». 

Si donc nous essayons de grouper les cancers du canal tho¬ 
racique, nous pouvons faire la brève statistique suivante : 
Cinq cas après une localisation utérine. 

Huit cas après une localisation gastrique. 

Un cas après une localisation œsophagienne. 

Un cas après une localisation rénale. 

Un cas après une localisation surrénale. 

Deux cas après une localisation testiculaire. 

Un cas après une localisation péritonéale. 

Un cas après une localisation pancréatique, soit au total 
20 cas. 


Nous avons dit précédemment que le cancer du canal tho¬ 
racique était une surprise d’aUtopsie. Peut on, cependant, 


dans certains cas en soupçonner cliniquement l’existence ? 
Comme signes présomptifs, on peut essayer d’isoler sans leur 
reconnaître une valeur pathognomonique : 

— l’œdème du bras gauche, soit limité aU bras, soit associé à 
un œdème des deux membres inférieurs, de l’abdomen et de 
l’hémithorax gauche. Cet œdème, blanchâtre, dur, résistant 
au doigt commence à l’extrémité distale du membre. 

— la cachexie rapide, peut être plus rapide que dans un 
cancer limité à l’organe premier touché et à laquelle on peut 
reconnaître l’inutilisation des graisses ingérées ; 

— les épistaxis que l’on retrouve dans trois observations et 
aussi dans la nôtre ; 

— les adénopathies cervicales et surtout l’existence d’un 
ganglion sus claviculaire dit de Troisier, adhérent au plan 
profond et sur lequel glissent les plans superficiels, du moins 
au début. Ce ganglion, pourtant n’est signalé que dans quatre 
observations seulement. Il n’est donc ni constant, ni patho¬ 
gnomonique de l’atteinte du canal. 

— L’ascite chyleuse. Elle a une grosse valeur, mais elle ne 
fut retrouvée qüe quatre fois. 

Dans une observation de Schramm, cancer du pancréas 
compliqué de cancer du canal thoracique, subitement, après 
un effort, se produit une ascite chyleüse contenant 0,70 de 
graisse et 2,40 d’albumine. 

Elle est signalée dans les observations de Strauss, d’Hertz 
et Luys, de Trémolières et Hutez où le taux de graisse atteint 
19,70 grammes p. 1.000. 

Nous ne croyons pas qu’aucun de ces symptômes puisse être 
vraiment démonstratif. 

— L’œdème du bras gauche peut fort bien relever d’une 
compression par ganglion de Troisier. 

— Nombre de cancers sont susceptibles de déterminer une 
cachexie rapide. 

— Les épistaxis, les ganglions cervicaux sont des symptô¬ 
mes banaux. 

— Uns ascite chyleuse et d’origine circulatoire elle même 
peut dépendre d’une compression du canal thoracique sans 
cancer, ou d’une dégénérescence néoplasique du péritoine. 


Il n’est pas mauvais de signaler certaines complications qui 
émaillent parfois l’évolution du cancer du canal thoracique : 
la suppüration, la phlébite. 

— La suppuration, qui d’ailleurs se rencontre au cours de la 
puerpéralité, de la pneumonie, peut se voir au cours du cancer. 
Ainsi Andral, au cours d’un cancer du col, trouve dans le 
canal du pus et des noyaux cancéreux. Nattan Larrier, par 
deux fois au cours de cancers gastriques, constate un abcès ei 
une thrombose à l’orifice de la sous clavière. 


aussitôt la France en deux camps : ceux qUi croyaient à la 
grossesse et ceux qui la prétendaient impossible. 

Les légitimistes, sous peine de perdre tout espoir, ne pou- 
vrâent admettre la nouvelle situation de la duchesse de Berry, 
tandis que le gouvernement du roi Louis-Philippe avait le plus 
grand intérêt à connaître et à répandre la vérité. Si la duchesse 
était réellement enceinte, elle perdait tout droit à la régence 
et le gouvernement était ainsi délivré d’Un ennemi dangereux. 

Ainsi s’expliquenttoutes les mesures qu’il prend pour s’assu¬ 
rer de l’état de cette prisonnière embarrassante. La citadelle 
de Blaye est pourvue d’une garnison que commande le général 
BUgeaud, assisté d’un nombreux état-major. Les autorités de 
Blaye, président du tribunal, sous-préfet, juge de paix, doivent 
rester en permanence à leur poste pour pouvoir témoigner de 
l’authenticité et du sexe de l’enfant qui va naître. 

Mais il faut d’abord être sûr de cette grossesse admise par 
les Uns, niée parles autres. Le Docteur Gintrac, de Bordeaux, 
consulté par la princesse, ne s’est pas prononcé fermement ; 
d’autre part, il est légitimiste et le gouvernement a besoin d’un 
correspondant plus à sa dévotion. Le Comte d’Argout, 
ministre de l’intérieur, décide alors d'envoyer à Blaye un 
jeune médecin, le Docteur Ménière que lui a recommandé 
Orfila. 

Et, comme témoin devant assister à l’accouchement, il 
expédie Antoine Dubois. Mais la duchesse ne veut point rece¬ 
voir le chirurgien dont la \-ue lui rappellerait le souvenir de 


la mort de son mari : « si je le voyais, disait-elle à Ménière, F 
serais capable de faire une fausse-coUche ». 

Elle ne se montre guère plus disposée à accueillir le noei 
Deneux arrivé à Blaye sans que personne le réclamât, autan 
pour assister son ancienne cliente, que pour constater la no - 
lité de la régente à la mémoire de son mari. . 

Tandis que Dubois loge en ville, Deneux s’installe a la eu 
delle, dans le quartier réservé à la prisonnière et très etroi ' 
ment surveillé. Tant de dévouement lui vaut enfin d’être aam 
dans l’entourage de son ancienne cliente qui, au fond, n ava > 
dit Ménière, qu’une assez faible opinion du génie de « 
Deneux», en qui elle trouvait toutes les raisons de croire a 
vérité du dicton : « bête comme un accoucheur». . . ^ 

L’ancien professeur in partibus se soumettait avec 1°'® ® g. 
exigences de la captivité ; dans son désir de sacrifice, il en 
gérait même toutes les rigueurs. Tout le monde en riun, F ^ 
qu’au général BUgeaud qui faisait exprès de lui accorder tou - 
sortes de permissions, jUsqu’à la duchesse qui le fermait a c > 
tantôt dedans, tantôt dehors. jjg. 

Chacun s’ingéniait à utiliser le « papa DeneUx » „;on, 

traction de sa morose prison. On le retenait le soir au honj 
après l’extinction des feux. Fuis les jeunes officiers org 
saient dans les passages de la forteresse des chasses à 
entrecoupées de « Qui vive» ? retentissants, de 
d’armes et de mises en garde. DeneUx était appréhende , 
duit au poste plus mort que vif, il s’excusait hurobieu 
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_ l,a phlébite en effet se voit au niveau du bras gauche et 

exceptionnellement au niveau de la jugulaire. La thrombose 
rélève selon les cas ou bien d'une simple compression par un 
ganglion voisin, plus souvent d’un envahissement de la veine 
par le cancer. Celui ci peut pénétrer dansla veine parla bouche 
L^me du canal ou pousser des boyaux à travers la tunique 
veineuse, favorisant ainsi la formation du caillot. 

Les aspects anatomiques sont relativement similaires. Mais la 
découverte du canal n’est pas toujours facile. 

_Pour le réaliser, on pratique une éviscération totale,le 

canal reste plaqué contre le rachis en avant duquel il monte 
entre aorte et veine azygos. 

— Mieux est encore, comme le recommande Letulle de 
scier la clavicule ^gauche, de sectionner les vaisseaux sous 
claviers et très haut la trachée et l’œsophage, et de libérer 
aux hiles les deux poUmons. Puis on sort d’un bloc organes 
niédiastinaux et cœur en clivant au ras du rachis. La pièce 
est étalée sur un liège de façon à ce que soit apparente la face 
postérieure. Le canal apparaît soüs forme d’un cordon blan¬ 
châtre. 

L’envahissement de ce canal peut être total. Alors la citerne 
dePecquet, du volume d’un pouce, est surmontée d’une cordon 
raoniliforme dur, inégal auquel sont appendUs des ganglions. 
La section en lait sourdre un peu de lymphe. 

Souvent le canal n’est que partiellement envahi, des zones 
saines alternant avec des zones pathologiques. 

L’observation de quatorze cancers montra : 

Sept fois un cancer total ; 

Quatre fois un cancer partiel. 

Dans un cas, la citerne de Pecquet était seule atteinte ; dans 
deux cas enfin, la continuité du canal était interrompue. 

En général, la couche interne est revêtue de cellules cancé¬ 
reuses, parfois suffisamment proliférantes pour obstruer la 
lumière du vaisseau. Par contre, les couches musculaire et 
conjonctive sont souvent respectées, encore qu’on y mit par¬ 
fois en évidence quelques prolongements cellulaires. 


Si maintenant nous envisageons le mécanisme de l’envahis¬ 
sement, nous pensons qu’il se fait de has en haut. Un élément 
néoplasique véhiculé par la lymphe des vaisseaux afférents 
pénètre dans le canal, s’y fixe et y prolifère. L’atteinte d’un 
ou de plusieurs ganglions sus claviculaires réalisant le ganglion 
de Troisier, s’explique par le mécanisme expérimentalement 
constaté de lymphangite rétrograde. 

Nous insisterons sur le lait relativement fréquent qu’un 
véritable bourgeon cancéreux émerge par la lumière du canal 
âu niveau du confluent jugulo sous-clavier favorisant la dissé- 
pination. C’est ainsi que, dans une observation de Nattan- 
Larrier et Mathieu « le canal thoracique est pris, la lumière 
n’ep pas intégralement oblitérée, mais la paroi est végétante. 
A l’orifice sous-clavier, on voit une masse volumineuse où la 


coupe révèle delà fibrine, des hématies et des cellules cancéreu¬ 
ses. C’est le bourgeon qui menacela circulation veineuse et le 
poumon présente des noyaux cancéreux ». On conçoit ainsi la 
fatalité de la généralisation. 

Nous ajouterons Une remarque qui nous paraît intéressante. 
L’observation journalière de notre malade nous a permis d’as¬ 
sister à la constitution d’une hépatomégalie rapidement crois¬ 
sante, hypertrophie que l’aUtopsie nous montra relever de 
deux facteurs : la métastase cancéreuse et la surcharge grais¬ 
seuse du parenchyme hépatique. C’est sur cette dernière cons¬ 
tatation que nous voulons insister. 

Les graisses ingérées, modifiées, sont absorbées sous forme 
de savons ou d’acides gras dissous dans la bile. Elles se recons¬ 
tituent au pôle interne de la cellule intestinale. 

Et elles abordent alors les voies lymphatiques et le canal 
thoracique dans une proportion de 65 %. La veine-porte n’en 
lait circuler que 35 %. Le canal thoracique, par l’intermédiaire 
des lymphatiques, véhiculera donc vers le confluent jugulo- 
sous-clavier et la grande circulation , la grande majorité des 
graisses. Et c’est au taux de 10 à 30 % qu’on les trouve, en 
effet, dans la lymphe. 

L’oblitération de la voie lymphatique qui est la voie d’écou¬ 
lement principale déterminerait donc une augmentation du 
taux des graisses dans la veine porte et conséquemment une 
surcharge graisseuse du parenchyme, bien plus grande que 
celle constatée à l’état normal par Walther et Frank au cours 
de la digestion. 

Il peut en résulter une hypertrophie du foie et une adipose 
visible au microscope. 

Trois cas seulement de cette hépatomégalie graisseuse furent 
notés au cours des cancers du canal thoracique, mais sans 
détail particulier. La même interprétation pourrait d’ailleurs 
s’appliquer à d’autres affections abdominales qui atteignent 
elles aussi le canal ou ses branches. Nous voulons parler des 
tuberculoses aiguës dans lesquelles la tuberculose atteint sans 
doute aussi le canal thoracique et peut, par l’oblitération 
qu’elle détermine des voies lymphatiques, provoquer la même 
dérivation portale et où la surcharge graisseuse du foie est si 
fréquente. 

Des expériences chez l’animal sain seraient nécessaires pour 
affirmer cette hypothèse. Elles sont en cours, mais non ter¬ 
minées. 

D’ailleurs la veine-porte s’avère vraisemblablement insuffi¬ 
sante au transit total des graisses en cas d’oblitération du 
canal thoracique. 11 en résulte une inutilisation considérable 
des lipides dans l’organisme, joignant son facteur de dénutri¬ 
tion à la maladie causale. 

En résUmé, le cancer du canal thoracique, pauvre en signes 
cliniques, est en règle une découverte d’autopsie. 11 est rare, 
secondaire à diverses loealisations néoplasiques de l’estomac, 
de l’utérUs, du testicule, du rein. Le ganglion de Troisier lui- 
même y est inconstant et peut exister sans lui. L’oblitération 
de ce vaisseau peut être à l’origine de l’hépatomégalie conco¬ 
mitante et à la surcharge graisseuse du foie. Elle doit, en tous 
cas, contribuer à la cachexie rapide du malade. 


d’avoir été pris pour un brigand et le lendemain racontait ses 
alarmes. 

On voulut faire des farces analogues à Dubois, mais il se 
lacha tout net et lut réputé mauvais caractère. 11 était du reste 
de fort mauvaise hUmeUr après six semaines passées à Blaye 
sans avoir vu la duchesse et peu désireux de vivre en sous-lieu- 
lenant avec les officiers de la garnison. 

Pour le distraire, deux de ses petits enfants vinrent le voir, 
^un d’eux avait une barbe sUperbe. A cette époque où les 
gens distingués se rasaient, la barbe était le signe extérieur 
d une éducation négligée et d’une âme républicaine. 

Le jeune homme porteur de ce symbole républicain lut véhé- 
®entement soupçonné, dit Ménière, de donner dans les idées 
abversives et le gouverneur s’en ouvrit au Professeur Dubois, 
d lui faisant comprendre que son petit-fils serait bien plus 
Sdntil s’il était rasé. 

.iJùbois qui n’était pas fâché de faire sa cour au général 
?dgocia cette affaire, et moitié figUe, moitié raisin, le jeune 
“tome consentit au sacrifice de cet ornement. 

J, La duchesse, raconte Ménière, apprit ce drame. « Ah 1 dit- 
la barbe crispe notre pacha (le général Bugeaud) et bien 
Cèr crisperons tout à notre aise. Je veux exiger de mon 
«U Deneux qu’il laisse pousser sa barbe et prenne la phy- 
^'ddomie d’un capucin ». 

tabl pourquoi Deneux qui est entièrement rasé dans le 

leau de Fragonard : L’accouchement de la duchesse de Berry \ 


(1820), eut plus tard cette immense barbe qu’on voit sur le 
portrait qui est à l’Académie. 

Un aspect simiesque fixé par le pinceau d’un peintre ne fut 
pas le seul avatar que valut à Deneux son fidèle dévouement. 
Après l’accouchement, il accompagna sa noble cliente jusqu’à 
Naples. Sur le chemin du retour, il fut dévalisé par des bandits 
renseignés à point par son domestique. Plus tard, la duchesse, 
devenue comtesse de Luchesi Palli, le demanda du fonds de 
l’Allemagne, par un hiver des plus rigoureux. 

Deneux eut la constance de se mettre en route, malgré son 
grand âge et, à son retour, sa berline ayant versé dans un 
ravin, il eut deux côtes fracturées ! 11 voulut retourner en 
Allemagne à Un second appel, mais, âgé de 80 ans, il fut obligé 
de céder sa place à un autre. D’ailleurs, dit ‘Witko'wski, sa 
royale cliente n’avait guère été prodigue envers lui, sinon de 
mots piquants, et Deneux mourut à Nogent-le-Rotrou, en 1846, 
avec Une modeste pension de 1.200 francs (1) ; c’est tout ce 
que lui avaient valu ses services à la coUr de France. 

A. Turgon. 


(1) Il avait, dans ses années de faveur, réuni une superbe biblio¬ 
thèque composée d’ouvrages sur les accouchements, qu’il voulait 
léguer à la Faculté. La Révolution de juillet lui fit modifier ses inten¬ 
tions et la bibliothèque, dispersée petit à petit, fut la grande res¬ 
source des dernières années de l’accoucheur de son Altesse royale la 
duchesse de Berry. 
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Résultats insuffisants de l’organisation actuelle 
de la lutte antituberculeuse 

(Enquête dans un dispensaire 
dix ans aprèn le dépistage 
sur l’avenir d’un groupe de malades) 

Par M. FOURESTIER (Paris) 


Les résultats de la lutte antituberculeuse peuvent se juger 
par l’appréciation du pourcentage de diminution de l’index 
de mortalité pendant Une période de temps déterminée. Toutes 
les statistiques fournissent ce renseignement. Cette notion, 
la plus schématique et la plus élémentaire, est très pratique 
pour apprécier l’aggravation ou la diminution du plus grand 
fléau social de notre époque : la tuberculose. Alors qu’en 1906, 
on enregistrait 222 décès pour 100.000 habitants, en 1921, 
après cinq ans de lutte préventive et de dépistage de la 
maladie (Loi Léon Bourgeois, 15 avril 1916), on en comptait 
encore 193. Les chiffres sont en régression jusqu’à la guerre : 
160 décès en 1925, 123 en 1935 et 120 en 1939, ce qui repré¬ 
sente pour l’ensemble de la population française une morta¬ 
lité de 50.000 individus par an. 

Mais tous les malades tuberculeux ne meurent pas, heureu¬ 
sement ! Que devient le tuberculeux guéri, comment se réa¬ 
dapte-t-il à la vie, dans quelles conditions ? Combien de mala- 
nes sont-ils récupérés et, en définitive, étant donné les lourdes 
charges imposées par la lutte antituberculeuse, quels sont les 
résultats sur le plan social et financier de l’immense effort 
entrepris depuis près de trente ans ? 

Nous avons pensé qü’il était possible dans la sphère du dis¬ 
pensaire de répondre à certaines de ces questions. Nous avons 
examiné tous les dossiers des malades tuberculeux qui se sont 
présentés au dispensaire pendant l’année 1931. Nous n’avons 
retenu que les diagnostics certains rangés sous la rubriqUeT.P.2 
et T. P. 3, c’est-à-dire tuberculose pulmonaire ouverte (B. K. 
dans l’expectoration) et tuberculose fermée active (pas de 
B. K. dans l’expectoration par les examens usuels). Nous 
savons tout ce qu’a de blâmable une telle classification surtout 
pour le pronostic, mais « statistiquement », cette discrimina¬ 
tion conserve sa valeur, d’autant plus que ce sont là les résul¬ 
tats d’observation d’un même médecin. Nous n’avons retenu 
que les individus régulièrement suivis et nous avons recherché 
ce qu’ils étaient devenus dix ans plus tard. Ce sont les résul¬ 
tats de cette enquête médico-sociale que nous voudrions résu¬ 
mer ici et brièvement commenter sous ce titre peut-être trop 
édulcoré de « résultats insuffisants de l’organisation actuelle 
de la lutte antituberculeuse ». Nous étudierons successivement 
la statistique masculine et celle des femmes. 

En 1931, 90 hommes ont été diagnostiqués T. P. 2 et T. P. 3. 
Sur ce total, 10 seulement ont été perdus de vue. Pour 80 
tuberculeux donc, nous pouvions, dix ans après, faire état de 
renseignements sûrs. Dix ans après leur inscription au dis¬ 
pensaire, 62 étaient morts , soit 77 %, et cette constatation 
s’aggrave quand on apprend que la moyenne de survie de ces 
62 malades, après leur premier contact avec le dispensaire, 
est de trois ans. L’âge moyen des 80 tuberculeux est de 37 ans 
et la latence moyenne entre le début réel de la maladie et le 
moment de leur admission au dispensaire est de 20 mois. 

Sur ces 80 sujets, 25 fois (31 %), on retrouve un contact 
familial, soit que le malade ait été contaminé, soit qu’il ait 
essaimé la maladie parmi ses proches. 

Si nous établissons la proportion des sujets dociles et indo¬ 
ciles, c’est-à-dire acceptant oU refusant les conseils médicaux, 
nous trouvons 44 % pour les premiers et 56 % pour les autres. 
Le chiffre des malades vivant isolément (célibataires, veufs, 
ou divorcés), sans charges de famille, est de 20 sur 80, et on 
relève 15 décès ; celui des mariés sans charges de famille est 
de 17 avec 13 décès. Au total, pour les individus sans enfants, 
37 cas et 28 décès, soit 75 % de mortalité. Le total des sujets 
chargés de famille (1, 2, 3 enfants et plus) est de 43 et la morta¬ 
lité de 33 (74 %). 

Huit malades (10 %), dix ans après, accomplissant norma¬ 
lement leur métier et entièrement guéris, peuvent être consi¬ 
dérés comme définitivement récupérés par la société. 

Trois (4 %) sont des récupérés temporaires. Sept malades 
sur les dix-huit survivants, plus ou moins stabilisés,demeurent 
pratiquement à la charge de la collectivité, ou tout au moins 
ne fournissent pas la somme de travail sur laquelle est en droit 
de compter actuellement toute société bien organisée. 

En ne tenant pas compte de ces sept sujets, non récupérés 


depuis dix ans, noUs relevons pour les 73 malades de cette 
statistique Un total d’arrêt de travail qui se chiffre -par près 
de 60.000 (soixante mille) journées de travail, soit deux ans et 
trois mois en moyenne pour chaque malade. Enfin, il semble 
qu’on doive accepter comme chiffre moyen de durée de trai¬ 
tement (hospitalisation, séjour en sanatorium), un minimum 
d’une année par malade, et cette période n’est pas comptée 
dans le total du temps d’arrêt de travail que noUs venons de 
signaler, ce qui représente près de 30.000 (trente mille) jour¬ 
nées de travail perdues au profit de la collectivité : au total 
bien près de 100.000 journées de travail, c’est-à-dire trois ans 
et trois mois pour chaque malade. 

Nous résumerons plus brièvement la statistique féminine 
Total des femmes inscrites aU dispensaire en 1931 sous là 
rubrique T. P. 2 et T. P. 3 ; 60. Malades régulièrement suivies • 
51. Pourcentage des décès dix ans après ; 31 soit 60 
Moyenne de survie : deux ans. Age moyen des malades ; 30 
ans. Temps de latence entre le début réel de la maladie et 
l’inscription au dispensaire : dix mois. Contacts familiaux : 
40 %. Proportion des malades dociles 55 % et indociles 45 %. 
Proportion des décès parmi les malades sans charges de 
famille : 69 %. Mortalité parmi les sujets chargés de famille : 
70 %. Récupérées définitives après dix ans : 7 sur 51, soit un 
peu moins de 14 %. Total des journées d’arrêt de travail ; 
15.000 (quinze mille), soit en moyenne Un peu moins d’un an, 
pour chaque malade.La durée moyenne du traitement (comp¬ 
tée comme précédemment : un an) représente près de 
19.000 (dix-neuf mille) journées de travail ; au total 34.000, 
soit en moyenne pour chaque sujet un peü moins de deUx ans. 

Tels sont les chiffres. Evidemment, nous connaissons tous 
les périls des statistiques. Néanmoins, nous les jugeons trop 
éloquents pour ne pas les souligner par quelques commentai¬ 
res. Quel déchet pour la récupération sociale dix ans après 
la prise de contact du malade avec le dispensaire 110 pour 100 
des malades, à 37 ans, à l’âge mmyen de la vie, à son plein 
épanouissement, au maximum de rendement, sont seuls capa¬ 
bles de travailler normalement et d’apporter leur tribut per¬ 
sonnel à l’effort collectif de travail. 

On peut, sans offenser la dignité humaine, calculer le prix 
de revient de ce rachat. On peut supposer qu’un an de traite¬ 
ment actif est nécessaire pour stabiliser ; sinon guérir défini¬ 
tivement, un tuberculeux pulmonaire, en tablant sur un séjour 
en sanatorium d’une année par exemple et en tenant 
compte des autres frais que nécessite la maladie, on constate 
que 80 tuberculeux dépistés dans ce dispensaire sont reve¬ 
nus à quatre millions. Le coût annuel d’un lit sanatorial peut 
être fixé en effet à 25.000 francs. 25 mille autres francs repr^ 
sentent les dépenses médicales du malade pendant les vingt 
mois de latence entre le début de la maladie et le jour de l’ins¬ 
cription au dispensaire, les charges sociales de la prophylaxie 
tuberculeuse (dispensaires), les frais médicaux nécessités par 
la prolongation de l’affection après le départ du sanatorium 
(62 malades sont morts en moyenne trois ans après le dépistage 
et les dépenses médicales occasionnées par la maladie 
être comptées deUx ans encore après le séjour sanatorial). ^ 
total 50.000 francs pour chaque tuberculeux, c’est-à-di" 
quatre millions. Ce chiffre est certainement inférieur et de lom 
à la réalité. Mais l’arrêt de travail nécessité par la 
représente suixante mille journées de travail, ce qui, en cin ' 
frant à cinquante francs la dépense journalière nioyenn > 
donne un total de trois millions nécessairement dépensés P 
les malades ou fournis par la collectivité (les assurances), u 
sept millions ont donc été dépensés pour que, dix ans 
huit malades puissent être considérés comme déflnitiveinen 
récupérés. En résumé, sans extrapoler trop hardiment, _ 
convenir qu’il est nécessaire dans le cahier des charges soci^ 
de la nation d’envisager une dépense de 875.000 francs pou 
espérer, dix ans après le dépistage d’ün tuberculeux 
naire, le considérer comme définitivement guéri et oapao 
d’être intégré à nouveau dans la classe des travailleurs utn 
et rentables pour la société. . , 

Il est intéressant de reporter sur le plan national le* iuo 
dences financières de cette étude statistique. Le 
des récupérations féminines étant légèrement plus élevé Q ^ 
celui des hommes (14 %), la moyenne pour les deux sex 
s’établit à 12 %. Par ailleurs, si on tient compte de la du 
moindre de l’arrêt du travail chez les femmes, ce qui dun; 
d’autant les dépenses nécessaires jusqu’à la repr*®®, vnle 
activité sociale normale, il résulte de notre statistique 
que la dépense à envisager pour un sujet français, 
soit son sexe, récupérable dix ans après le dépistage u® ^ 
. maladie, est un peu inférieure à celle que nous ^ncs- 
calculer pour les hommes, en chiffre rond 750.000 fr“‘ 
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Encore n’avons-nous pas fait intervenir la correction qui 
était nécessaire puisque le pourcentage de morbidité tuber¬ 
culeuse est différent dans les deux sexes : 39 % pour les 
hommes et 25 % pour les femmes (statistique générale des 
849 dispensaires de la France métropolitaine en 19^37). Si nous 
considérons par ailleurs le chiffre global de la mortalité annuelle 
par tuberculose, 50.000, il est logique de présumer, dix ans 
auparavant, un dépistage équivalent de tuberculeux sans tenir 
compte de la régression régulière de l’indice de mortalité pour 
ne pas compliquer les calculs. Après dix ans, la récupération 
sociale définitive des tuberculeux découverts en 1931, a dû 
être, si nous en croyons notre statistique, de 6.000, et le total 
des dépenses engagées par la collectivité nationale a presque 
atteint le chiffre astronomique de 4 milliards 500 millions. 

C’est donc cette somme que le capital national français doit 
dépenser annuellement pour s’assurer la récupération totale 
de 12 % des individus devenus tuberculeux, plus spécialement 
tuberculeux pulmonaires, puisque n’entrent pas dans cette 
étude les tuberculoses osseuses, ganglionnaires, pleurales et 
viscérales autres que les atteintes pulmonaires. De même, les 
tuberculoses enfantines relevant du préventorium où du sana¬ 
torium n’en font pas partie. Or elles entrent pour 19,4 % dans 
la statistique générale des dispensaires de la France métro¬ 
politaine en 1937. 

Ces chiffres sont effrayants dans leur sécheresse. Tout com¬ 
mentaire paraît superflu. Nous n’en faisons état que pour mon¬ 
trer qu’avec cette masse d’argent, on pourrait mieux agir, 
mieux coordonner et surtout mieux légiférer,en appliquant 
deux principes qui nous paraissent essentiels dans Un plan 
rationnel de lutte antituberculeuse : déclaration obligatoire 
de la tuberculose, obligation de la cure d’isolement et du trai¬ 
tement avec les sanctions les plus rigoureuses. La lutte anti¬ 
tuberculeuse dans l’état actuel de la science médicale est un 
problème politique. L’efficience de mesures presque tyranni¬ 
ques nous paraît certaine. En vingt ans, la tuberculose pour¬ 
rait disparaître ou toUt au moins ne se manifester qu’à l’état 
sporadique comme la lèpre de nos jours. Quand les anciens 
combattaient au Moyen-Age ce redoutable fléau, ils étaient 
peut-être inhumains, mais certainement des sages qui surent 
œuvrer utilement pour l’avenir. En parfaits égoïstes, nous 
jouissons actuellement de leurs excellentes mesures prophy¬ 
lactiques. 

D’autres chiffres de cette statistique prouvent des failles 
certaines dans la prophylaxie tuberculeuse telle qu’elle est 
actuellement organisée. Chez les hommes, il s’écoule vingt 
mois en mojœnne entre le début réel de la maladie et le 
jour de l’inscription duTmalade sur les registres du dispen¬ 
saire. Certes, le malade durant cette période a pu être dia¬ 
gnostiqué et soigné ; mais les résultats du dépistage et des soins 
n’a pas été très brillant puisque, vingt mois après, le sujet, 
toujours évolutif, contagieux, est toujours libre et vient au 
dispensaire en quête d’un conseil ou pour être dirigé sur un 
etablissement de cure. Or, même après leur prise en charge 
parle dispensaire, 55 pour 100 se montrent indociles, et aucune 
autorité bienveillante ou tyrannique ne peut les obliger à se 
soigner. N’oublions pas en outre que 10 malades sur 90, soit 
près de 10 %, sont perdus de vue. On comprend alors cette 
autre constatation effrayante : dans 31 % des cas, la maladie 
* été contractée ou a es'saimé dans le milieu familial. A quoi 
^rt donc tout l’armement antituberculeux prophylacticiue ? 
Pourquoi dépister puisqu’il est quasi-impossible de tarir les 
loyers de contagion ? Chez les femmes d’ailleurs, le pourcen¬ 
tage des contacts familiaux est nettement plus élevé : 40 %. 

D’autres différences entre les deux sexes s’observent encore, 
temps de latence entre le début réel de la maladie et la 
prise en charge par le dispensaire est moins long chez les 
tommes : dix mois au lieu de vingt. La proportion des malades 
Pociles est plus élevée : 55 % au lieu de 44 % ; de même le 
Pourcentage des récupérations sociales définitives ; 14 % pour 
chez les hommes. La moyenne des journées d’arrêt de 
travail est moins élevée ; un peu moins d'un an contre deux 
«Us et trois mois chez les hommes.ee fait explique peut-être 
Sue la moyenne de survie soit de deux ans chez la femme au 
de trois chez l’homme. L’âge moyen des tuberculeuses au 
moment de leur prise en charge par le dispensaire est de 
“O ans, celui des tuberculeux, de 37. Enfin, la mortalité est 
^uiyalente, chez les tuberculeux, hommes ou femmes, isolés, 
mariés sans enfants ou chargés de famille ; '74 % et 75 % chez 
ms hommes, 69 % et 70 % chez les femmes. 

„ Certes, on peut parler, devant ces faits, des résultats insuf- 
«aiUs de l’organisation actuelle de la liute antituberculeuse. 

France, d’après M. Moine, chargé du Service de la sta- 
istique au Comité national de Défense contre la tuberculose, 


est en retard de vingt ans sur certains pays précurseurs, la 
Hollande notamment. Alors que, de 1911 à 1934, la chute de 
la mortalité tuberculeuse a été de 67 % aux Pays-Bas, de 
64,3 % aux Etats-Unis, de 61,7 au Danemark, de 58,2 % en 
Tchécoslovaquie, de 56,7 % en Ecosse, de 55,2 % en Suisse, 
de 54,4 % en Allemagne, de 51 % en Angleterre et Pays de 
Galles, de 50,7 en Suède, de 48,8 % en Norvège, elle n’a été 
ue de 43,2 % en France. Notre pays est pratiquement bon 
ernier au tableau d’honneur international de défense anti¬ 
tuberculeuse. Les résultats franchement exposés d’une sta¬ 
tistique comme la nôtre font comprendre l’importance du dan¬ 
ger qui nous menace quand on sait que, depuis la dernière 
guerre, les ravages du mal augmentent dans des proportions 
effrayantes. Près de 100.000 (cent mille) tuberculeux mour¬ 
ront en 1943. Souhaitons qu’il en « naisse » moins. Dans un 
prochain article, nous exposerons nos idées personnelles sur 
un plan rationnel et vraiment efficace de lutte antitubercu¬ 
leuse. 


L’invalidité rhumatismale 

Par P. LOUTOT 


A plusieurs reprises, ’Weissenbach et Françon et leurs divers 
collaborateurs ont rapporté d’intéressantes statistiques sur 
foutes les variétés de rhumatismes observés et traités à la 
Consultation de l’Hôpital Saint-Louis. De telles études ont 
l’avantage de faire le point, de mesurer l’importance sociale 
d’une affection trop négligée jusqu’à notre époque parce que 
considérée comme inéluctable dans sa marche progressive, de 
susciter enfin un nouvel effort dans la lutte entreprise de nos 
jours. 

Mais, comme ces auteurs le font remarquer, un service de 
consultation ne s’adresse pas à toutes les catégories de rhu¬ 
matisme ; il ne reçoit que les malades encore valides, et cer¬ 
taines formes cliniques ne s’y rencontrent que rarement. C’est 
pourquoi, nous voulons rechercher dans ce travail, une impres¬ 
sion plus exacte du pourcentage des divers rhumatismes entre 
eux, et surtout établir dans quelle mesure ces affections con¬ 
duisent à l’infirmité totale, temporaire ou définitive ; les assu¬ 
rés sociaux sont, pour ce faire, un bon champ d’étUde. 

On sait qU’un assuré social, lorsqu’il n’est pas en état de 
reprendre son travail après six mois de maladie, est pris en 
charge par la Caisse-Invalidité ; mais eu égard aux frais éle¬ 
vés de pension qüe cette dernière risque de supporter, des 
organismes de réassurance ont été créés, comprenant sous 
leur juridiction, les assurés de régions plus ou moins étendues : 
ce sont les Unions régionales, dont la mission est, non seule¬ 
ment d’assUrer pendant cinq ans, les frais de pension des 
invalides à plus de 66 %, ainsi que les frais de prévention, 
mais aussi d’effectuer un contrôle et de suivre l’évolution de 
tous ces malades à leur charge. 

Ainsi l’Union régionale des Caisses d’assUrances sociales du 
Nord-Est contrôle les quelques 4 à 500.000 assurés cotisants 
(chiffre variable suivant les années), de sept départements, 
l’AUbe, les Ardennes, la Marne, la Haute-Marne, la Meurthe- 
et-Moselle, la Meuse, les Vosges, et a totalisé aU cours de ces 
cinq dernières années, l’étude de 13.274 dossiers de demandes 
de pension. Grâce àl’amabilité du Docteur Pellier (1), médecin- 
conseil de cet organisme, nous avons pu étudier les observa¬ 
tions de tous les rhumatisants ayant fait une demande de pen¬ 
sion ; nous n’en avons retenu que celles comportant une des¬ 
cription clinique précise et un diagnostic ferme, laissant ainsi 
de côté, un certain nombre de cas où la relation entre l’affec¬ 
tion rhumatismale et l’invalidité n’est pas suffisamment expli¬ 
cite. Par ailleurs, nous n’avons pas tenu compte des dossiers 
de malades décédés. Enfin, ceux qui ayant atteint l’âge de 
60 ans ont été confiés à la Caisse-vieillesse, ne rentrent pas non 
plus dans le cadre de cette étude. Il s’agit donc bien ici d’une 
statistique de l’Invalidité-rhumatismale où les chiffres risquent 
plus de pécher par insuffisance qUe par excès. 

I. — Voici tout d’abord un premier tableau sur la pro¬ 
portion des divers cas de rhumatisme ayant entraîné l’invali¬ 
dité totale répartis suivant la nomenclature de la Commission 
permanente auprès du Ministère de la Santé publique. 


(1) Nous tenons à remercier tout spécialement le Docteur Pellier 
qui nous a ouvert très aimablement l’entrée de ses services et donné 
l’appui de ses conseils pour ce travail. 



232 


LE PROGRÈS MÉDICAL, N» 12 (24 Juin 1943) 


Pensions d’invalidités 

accordées pendant les cinq dernières années (1937-1941) 

Hommes Femmes Total Pourcentage 


1. Maladie de Bouillaud.... 

2. Arthrites infectieuses et 

pseudo - rhumatismes in¬ 
fectieux ai^s. 

3. Manifestations articulaires 

toxiques ou médicamen¬ 
teuses. 

4. Rhumatismes chroniques 
partiels : 

a) inflammatoires. 

b) non inflammatoires : 

hanche. 

genou. 

épaule. 

divers . 

5. Rhumatismes chroniques 
progressifs à tendance gé¬ 
néralisée : 

o) inflammatoires. 

b) non inflammatoires.. 

6. Rhumatisme vertébral : 

a) localisé. 

b) généralisé (spondylo- 

se rhizomélique).. 

7. Rhumatismes psoriasiques 

8. Goutte. 

Total. 


51 


0 


14 

0 

3 

2 


8 

29 

10 


0 


125 


55 106 40,6 % 

0 1 0,4 % 

0 0 0 

3 4 1,5 % 

9 23 8,8 % 

8 8 3 % 

0 3 1,2 % 

3 5 1,9 % 


4 

45 

8 

0 

_0_ 

136 


12 

74 

18 

5 

2 

_ 0 _ 

261 


6,9 % 



100 % 


Ainsi la maladie de Bouillaud occupe la place la plus impor 
tante dans ce tableau, aboutissant à l’invalidité par insufB- 
sance cardiaque résultant, soit d’un déséquilibre mécanique 
valvulaire, soit d’une myocardite, soit de rechutes successives 
et rapprochées. De plus, chez vingt malades, on a noté une 
persistance notable des douleurs articulaires, alors que chez 
neuf autres, un rhumatisme chronique déformant a fait suite 
à la maladie de Bouillaud. 

Par ordre d’importance vient ensuite le rhumatisme chroni¬ 
que progressif à tendance généralisée à qui la femme paye un 
lourd tribut ; dans la presque totalité des cas, il s’agit de 
malades parvenues à la ménopause, soit physiologique, soit 
chirurgicale. 

Enfin, dans la classe des rhumatismes partiels, la coxar- 
thrie se révèle la plus fréquente sans prédominance de sexe. 

Dans cette classification, nous avons volontairement laissé 
de côté les rhumatismes dits abarticUlaires (névralgies, myal- 
gies, etc...), les dossiers ne nous permettant pas en général 
d’établir l’étiologie au moins approximative des troubles obser¬ 
vés. De même, la maladie de Faget, les arthropathies nerveu¬ 
ses, etc..., n’ont pas retenu notre attention. 


II. — Répartition géographique 


Il serait intéressant d’établir la carte du rhumatisme en 
France pour en dégager la répartition topographique ; peut- 
être en retirerait-on d’intéressantes constatations. Mais ici 
elle est sans valeur puisque ce travail ne concerne qu’une 
catégorie d’individus, les assurés sociaux, inégalement répartis 
suivant les contrées, et nous ne donnerons que la distribution 
par département. 


A. — Importance de l’invalidité rhumatismale 
par rapport à l’invalidité totale 
Invalides Total 

par rhumatisme des invalides Pourcentage 

1. Meuse. 25 280 8,6 % 

2. Meurthe-et-Moselle. . . 79 1.150 6,8 % 

3. Marne. 36 600 6 % 

4. Vosges. 50 910 5,4 % 

5. Auhe. 40 790 5 % 

6. Ardennes. 21 450 4,7 % 

7. Haute-Marne. 10 230 4,3 % 


261 


4.410 


5,9 % 


B. —- Importance de la maladie de Bouillaud 


dans r invalidité rhumatismale 


1. Marne. 

2. fMeurthe-et-Moselle.. 

3. 'Meuse. 

4. (Ardennes. 

5. Vosges. 

6. Aube. 

7. Haute-Marne. 


Pourcentage 
55,2 % 
41,7 % 


G. — Importance du rhumatisme chronique progressif 
à tendance généralisée dans l’invalidité rhumatismale 


2. Ardennes. 

3. Vosges. 

4. Meurthe-et-Moselle.. 

5. Meuse. 

6. Marne. 

7. Haute-Marne. 


Total des 

rhumatismes Pourcentage 


III. — Enfin, il faut noter que l’invalidité rhumatismale 
occupe une place importante dans t’invalidité générale. D’après 
la statistique établie par le Docteur Pellier pour PUnion régio¬ 
nale de l’Est, les causes d’invalidité pour 100 malades se répar- 
tissent de la façon suivante : 


Tuberculose pulmonaire. 34 5 % 

Tuberculose extrapulmonaire. 9 % 

Maladies du cœur et des vaisseaux. 8 ,5 % 

Maladies mentales. 8 .7 % 

Maladies rhumatismales. 5 ,9 % 

etc. 


Le rhumatisme occupe donc Une place privilégiée parmi 
les affections conduisant à une invalidité totale prolongée, 
temporaire, ou presque toujours définitive. 

Dans la sécheresse de ses chiffres, cette statistique est élo¬ 
quente et se passe de commentaires ; toutefois nous tenons à 
souligner qu’elle ne concerne que des sujets entre 18 et 60 ans 
dont le métier ne constitue pas fatalement un facteur prédis¬ 
posant ; elle n’englobe pas tous ceux qui ont pu se livrer à 
un travail rémunérateur jusqu’à l’heure de la vieillesse, beau¬ 
coup de rhumatisants en effet, grâce à un changement d’emploi, 
malgré les membres déformés ou des retours périodiques de 
poussées douloureuses, ont continué vaille que vaille à gagner 
leur vie. 

Il y a donc, sur 500.000 individus, 261 rhumatisants devenus 
infirmes et à la charge de la Société, et ceci à titre définitif, 
sauf pour 26 d’entre eux qui ont pu reprendre le travail après 
une interruption de 1 à 3 ans ; encore cette amélioration est- 
elle précaire et plus ou moins passagère. Si l’on en juge d’après 
ce pourcentage, le total des rhumatisants invalides en France 
paraît très important. 


ACTUALITÉS 


Névralgie cervico-brachiale ou maladie de Valleix 
1° Rétrospective 

La névralgie cervico-brachiale, qui peut à bon droit être 
intitulée Maladie de Valleix, est à l’ordre du jour de la Réunion 
médicale d’Aix-les-Bains, du 20 juin 1943. Sortie de la demi- 
obscurité où elle se tenait modestement encore, malgré sa fré¬ 
quence et de beaux travaux qu’elle a inspirés, sera-t-elle 
mieux connue après la discussion qui va se livrer à son sujet 
et connaîtra-t-elle le suprême honneur de devenir « question 
sortable » à son tour ? L’occasion nous a semblé bonne d’aller 
prospecter le livre que Valleix fit paraître en 1841 sous le nom 
de Traité des névralgies, qui faisait, il y a 102 ans, le bilan 
des connaissances sur ces affections douloureuses dont Chaus- 
sier avait saisi « d’un coup d’œil qu’elles siégeaient dans les 
troncs nerveux». Le rôle de Valleix est plus grand que ne 
l’imaginent ceux qui conservent seulement le souvenir, plu® 
ou moins précis, des points qu’il a fixés. En 1822, abstraction 
faite des névralgies de la face et des membres inférieurs. FranK 
constate que deux pages à peine suffiraient pour contenir ce 
que l’on sait des autres. En 1841,1a N. G. B. est si mal connue 
que Valleix écrit « L’absence complète ou presque complète 
de travaux antérieurs, la rareté des faits, l’ignorance où 1 
était sur les principaux symptômes», ont fait « une loi de ras¬ 
sembler le plus grand nombre possible d’observations. » j 
réussit à en grouper quelques-unes dont nous verrons 
rêt et la valeur. Mais le consciencieux disciple de Louis sui 
fidèlement les préceptes d’objectivité de son maître.^ 
étude anatomique du plexus et de. ses branches sert „ 

duction au long chapitre qu’il a réservé à la N. G. B. G|est e 
anatomiste qu’il découvre les points d’accès les plus imp®J^ 
tants, du tronc commun et des nerfs du membre supérieur i 
|Ong des dernières vertèbres cervicales — au niveau de la 
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mation du plexus—dans l’aisselle où le plexus est superficiel 
__le point "où il donne des rameaux sus-scapulaire et circon- 
— le nerf musculo-cutané qui occupe la face interne 
du bras, — le point où le médian traverse le rond pronateur, 

le passage du cubital à l’épitrochlée, — la traversée du 
radial dans la gouttière humérale) ; c’est en clinicien qu’il 
reconnaît la grande variabilité de siège de la N. C. B., l’inuti¬ 
lité selon lui de décrire autant de maladies qu’il y a de sièges 
diflérents, la nécessité où l’on se trouve de « regarder le plexus 
comme un seul et même organe dont les nombreuses divisions peu¬ 
vent, dans certains cas, être affectées isolément, sans que, pour 
cela, la maladie mérite un nom particulier. » 

Suivent cinq observations personnelles, qui ont trait à des 
X.C.B.,qui n’ont duré que quelques jours. Deux fois au moins 
les parties malades ont été successivement atteintes : épaule, 
cou, puis de nouveau épaule et bras gauche ; tête, dos, sein, 
épaule, 5® métacarpien, partie interne du bras. Dans un cas, 
la douleur se porte à l’épaule, puis atteint le creux axillaire, 
aoù elle se fixe de telle manière qu’on croirait qu’elle a aban¬ 
donné la partie supérieure, si des élancements très vifs n’y 
remontaient fréquemment et s’il ne restait encore un peu de 
douleurs dans les mouvements ». Atteinte du plexus, succes¬ 
sion des douleurs, variabilité du siège,fixité de points sensibles 
et latence d’autres points, voilà des acquisitions que l’on doit 
à Valleix. Sur ces fameuses localisations, il s’explique encore 
plus d’une lois. Ainsi « les points douloureux à la pression des 
nerfs ne sont pas toujours faciles à découvrir, quoique évidentes : 
il faut les chercher avec soin et méthode... S’il en était autre¬ 
ment, on ne concevrait pas comment tant d’observateurs dis¬ 
tingués qui ont fixé leur attention sur les névralgies, auraient 
pu méconnaître si complètement les effets de la pression dans 
ces maladies ». En les recherchant lui-même avec soin, il s’est 
proposé de réagir contre les affirmations de ceux qui préten¬ 
daient que la pression des nerfs soulage ou n’exaspère pas la 
douleur, et aussi il a cherché à séparer de la névralgie le rhu¬ 
matisme qui a tant d’analogies avec elle, mais qui s’en diffé¬ 
rencie par la plus large surface qui supporte la douleur, par 
ses points douloureux qui n’ont pas la même tendance à la 
dissémination. Il est intéressant de retrouver dans Valleix, 
une observation de Piorry où des douleurs de l’épahle gauche 
s’étendent jusqu’aux doigts, et coïncident avec les symptômes 
et les signes de l’hypertrophie et de la dilatation des cavités 
gauches du cœur, et rappelle de tous points l’angor, et une 
autre où Jeffreys (1823), se révèle comme le précurseur de 
Leriche. Un enfant est atteint au pouce d’une brûlure qui gué¬ 
rit. Quinze jours après apparaît une douleur vive qui s’étend 
sur le trajet du médian, est sujette à des paroxysmes et dispa¬ 
raît — ô charme des vieux auteurs — sous l’influence du car¬ 
bonate de fer, dont le malade prend un scrupule par jour (ne 
cherchez pas : 1 gr. 30), la poudre de Dower, les extraits de 
ciguë et de jusquiame. De cette allusion, à nos modernes algies 
diffuses post-traumatiaues, ranprochons la difficulté du dia- 
postic différentiel entre la névralgie, et la contusion du cubi¬ 
tal, que Valleix signale, et la notion des névralgies anormales 
de Chaussier qui les attribue à Une tumeur, véritable source de 
la douleur lancinante, développée dans le voisinage, soit du 
nerf, soit de ses membranes. Valleix cite à ce sujet, une obser- 
ption de Piorry qui a trait à un malade opéré et guéri par 
UupUytren, dont Valleix signale un succès analogue par l’extir¬ 
pation d’Un névrome du sciatique poplité externe, après 
14 ans de douleurs. 

Il n’est pas jusqu’aux douleurs fantômes des amputés oui 
de pient évoquées par Valleix (voir Lareey, Journal hebdo¬ 
madaire, 1829, p. 328 et suivantes). Cette incursion dans le 
pmaine des syndromes douloureux de la chirurgie étant 
terminée, Valleix revient dans celui de la médecine. La N.C.B., 
Bioins dramatique que les derniers exemples cités, s’y trouve 
retracée, siégeant sept fois à gaUche, quatre fois à droite, sans 
prédominance pour l’un des sexes. La méthode inflexible de 
puis, si combattue, grave des répères qu’aucune autre depuis 
d U effacés. L’âge auquel survient la N. C. B. oscille, de préfé¬ 
rence, entre 20 et 50 ans ; elle est rare avant l’âge adulte ; elle 
pcroît de fréquence avec la vieillesse. Opposerait-on, actuel- 
■^rnpt, des statistiques très différentes à celle-ci ? Sur 67 cas 
P N. C. B., 46 sont sans cause connue, 17 sont survenus après 
'^froidissement,un après suppression des règles,deuxaprès un 
jUouvement brusque (nous approchons des hernies discales !) 
un après un coup ;une récidive a lieu sous l’influence du froid. 

Comment Valleix soignait-il ses malades ? Parle vésicatoire 
urtout, avec des succès remarquables, mais le peiit nombre 
P cas l’empêche de conclure. Et il ne laisse pas passer l’occa- 
lon de citer le nom de son grand précurseur CotUgno, en van- 
unt le vésicatoire simple,et les vésicatoires volants dissémi¬ 


nés sur les points douloureux, suivis de l’application in situ 
de sels de morphine, destinés tant à calmer la névralgie que 
la douleur provoquée par le topique. En pénétrant dans le 
détail des faits, il serait possible de rapporter encore quelques 
remarques du maître qui fut sitôt enlevé à la science. Quelles 
sont en revanche les principales omissions, à côté de tant de 
précisions durables ? Nous en saisissons deux : Valleix n’a 
observé que des N. C. B. éphémères et non les rebelles et s’il 
a étudié la douleur provoquée par les mouvements actifs du 
malade, il n’a point songé à tirer de l’étude des mouvements 
passifs des manœuvres destinées à faciliter le diagnostic. 
Mais son rôle est de si grande envergure que le nom de « mala¬ 
die de Valleix » ne doit pas être contesté. Ne vaut-il pas mieux 
que celui de N. C. B. qui n’évoque que sa localisation nerveuse 
diffuse, celui de cervico-brachialite qui ne met en lumière que 
son caractère fluxionnaire, et surtout cette affreuse expression 
«sciatique du bras», offerte à la mémoire du médecin qui devrait 
être préservée contre tout retour de pareilles tentations 
comme de tout synonyme qui perpétue une fausse analogie. 

Des syndromes douloureux du membre supérieur 

Immense sujet que M. André Sicard circonscrit à quelques 
états, d’intérêt chirurgical, où dominent la douleur sympa¬ 
thique et les troubles vasomoteurs.Ce sont: 1° les sections ner¬ 
veuses (radial, médian, cubital) qui ne déterminent pas fatale¬ 
ment un syndrome douloureux. Dans les cas malheureux, appa¬ 
raît, tôt ou tard, la doUleurd’une extrême intensité, obsédante, 
empêchant tout repos, et qui l’emporte sur lestroubles moteurs. 
La main est froide, cyanosée, couverte de sueurs, sujette aux 
troubles trophiques. Le syndrome douloureux est attribuable 
au neurogliome du bout supérieur, qui se forme au niveau de 
la section nerveuse,et d’où part un réflexe vaso-constricteUr 
dont le rôle est considérable dans la pathogéniedeladouleur 
(Leriche). Ce neurogliome, apiès ablation,récidive,-il est préfé¬ 
rable de réséquer les extrémités nerveuses largement et de les 
réunir par une greffe. Les infiltrations du ganglion étoilé à la 
novocaïne soulagent, en agissant sur les nerfs vaso-constric- 
teUrs, et peuvent aboutir à la guérison complète. Le syndrome 
douloureux dûàl’arrachement du plexus brachial est aU-dessus 
des forces humaines;il survit àla désarticulation de l’épaule; 
2“ la causalgie détermine un ensemble symptomatique à peu 
près identique au précédent. Le nerf n’a pas été sectionné, mais 
contusionné et ne livre pas son secret aUx histologistes quile 
cherchent.'Weir-Mifchell a décrit ce syndrome douloureux au 
cours de la guerre de sécession (1864) sur des blessés des mem¬ 
bres qui se plaignaient, un temps variableaprèsle traumatisme, 
de douleurs vives comparables à celle qu’infligerait «une lime 
rougie au feu qui éroderait les tissus ». Ici aussi, la main est 
froide,cyanosée,couverte de sueurs,hyperesthésique;le pouls 
petit ; l’indice oscillométrique, faible. La sympathectomie arté¬ 
rielle triomphe de ces cas ; mais, comme les infiltrations et la 
steliectomie, elle a ses écueils ; il ne faut pas trop vite crier au 
miracle. Dans la même série se placent les algies diffusantes 
post-traumatiques de Leriche, consécutives à un panaris à évo¬ 
lution traînante, à l’arrachement des ongles, à la contusion des 
doigts; elles donnent naissance à des troubles trophiques de la 
peau, des phanères, des os (décalcification). Troisième série de 
cas, la maladie de Raynaud, d’étiologie médicale.parfois tribu¬ 
taire de la sympathectomie artérielle (voir l’exposé fait à la 
Société médico-chirurgicale de Bordeaux, novembre 1942) ; 
4° les douleurs engendrées par une côte cervicale sont à maxi¬ 
mum nocturne ;la main est froide et pâle ; des troubles trophi¬ 
ques,la thrombose des artères, la gangrène des doigts pourront 
survenir. La résection osseuse, quand elle est possible, est 
souveraine ; 5° Leriche a signalé des troubles asphyxiques, 
dus à une pseudarthrose exubérante de la clavicule, et qui gué¬ 
rirent par artériectomie de la sous-clavière ; 6“ la rigidité du 
scalène antérieur rétrécit le défilé où passe l’artère, et nécessite 
la section du muscle ; 7° les séquelles douloureuses des gelures, 
dues aux thromboses artérielles qui ont succédé à la vaso¬ 
constriction, sont évitées par l’infiltration stellaire précoce. 
{Bulletin médical, n® 7, 1942). 


MM. S. de Sèze et J. Guillaume nous prient d’insérer la note sui¬ 
vante : 

« On nous signale une omission dans la bibliographie sommaire 
de notre article « Contribution à l’étude du traitement neuro-chirur¬ 
gical de l’épilepsie», paru dans le Progrès médical du 10 mai 1943. 

Dans la Revue neurologique, 1935, n" 1, MM. Barré, Vincent et 
Mlle Helle ont publié un cas d’« Epilepsie grave traitée chirurgica¬ 
lement. Guérison compéte depuis trois ans ». L’intervention datait 
d’octobre 1931. Nous sommes heureux de rendre un hommage légitime 
aux auteurs de ce beau succès neuro-chirurgical. » 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 8 juin 1943 

Rôle de l’acétylcholine dans la production de 
l’asthme anaphylactique. Traitement préventif et cura¬ 
tif de l’accès par les doses parasympathofrénatrices 
d’atropine. — M. D. Danlelopolu (le Bucaresi) emploie 
l’atropine comme traitement antiphylactique ou comme traite¬ 
ment antiparaphylactique. ue premii.r procédé empêche la lor- 
mailou ues auucorpa. Il administre, par la voie buccale, 
2-3 milligrammes par jour de sulfate d atropine, dose qu ii 
augmente progressivement à 4 ou 5 milligrammes par jour. 
L’atropine provoque le phénomène d’accoutumance et l’on 
peut dépasser la dose de 1 centigramme par jour. Mais il est 
généralement inutile d’arriver à de telles doses. Ce traitement 
a été très efflcace dans plusieurs cas d’asthme. On peut l’em¬ 
ployer dans d'autres affections chaque fois qu'on a intérêt à 
empêcher la formation des anticorps. 

Le traitement antiparaphylactiqueà l’atropine consiste en deux 
injections inii aveiueuses ue 1/2-3/ 4 aesuuaie d’atropine faites 
à dix à quinze minutes d'intervalle. Au besoin, on peut faire 
une troisième injection. M. Danlelopolu emploie ce procédé 
avant les injections de sérums thérapeutiques, surtout lorsque 
l’on est oblige d’employer la voie intraveineuse. On peut 
combiner cette méthode à la méthode anlianaphylactique de 
Besredka. Il faut employer la même méthode avant toute 
transfusion de sang. Ilest p ssiblemêmeqiie, de cettemanière, 
la question des différences de groupe sanguin n’ait plus, prati¬ 
quement, l’importance qu’on lui accorde actuellement. 

Le procédé autiparaphylactique ne peut être employé que 
très rarement pour prévenir l’accès d’asthme, car d haoitude 
le malade ne sait pas le moment où l’accès doit arriver. .Mais 
le même traitement tst efficace pour traiter l’accès d'a.sthme 
une fois commence. Dois ce cas, ce traitement devient un 
procédé curatif- Les doses d’atropine employée- d’habitude 
sont trop petites, surtout en injection sous-cutanée. Les petites 
doses exagèrent au lieu de diminuer l’accès d’asthme. L’injec¬ 
tion intraveineuse des doses sus-indiquées assure l’effet para- 
sympathofrénateur de I atropine. 

Rôle pathogène et pityrose du porc. — MM. H. Velu, 
F. Bossary et C. Grimpret. — Chez le porc, la distribution 
de fortes doses de son peut entraîner un déséquilibré phos- 
phocalcique. 

11 convient donc d’ajouter le porc aux autres monogar-tri- 
ques, comme le cheval, auxquels le son,— excellent aliment 
pour les polygastriques, les vaches laitières —, doit ê re dis 
tribué avec mesure pour éviter le déséquilibre minéral de la 
ration et les troubles qui l’accompagnent. 

A plus forte raison, convii-ndrait-il de se demander s’il ne 
devrait être mesuré également dans la ration, pauvre en légu¬ 
mes verts (’t en chaux, des enfants des villes, ou si, comme le 
souhaite Dtiga, celte raiion ne devrait pas être rééquilibrée 
par l’addition de chaux dans le pain ? 

Le déséquilibre alimentaire en milieu scolaire. — 
M. Pierre Louyot (de N..ncy). — L’atimeiiiaiion actuelle des 
enfants observes, malgré certaines facilités, le convient pas 
à la moitié d’entre eux, les troubles de la croissance variant 
selon le terrain, les besoins nutritifs de chacun étant, par 
conséquent, variables. 

En dehors des altérations Inapparentes, que pourrait sans 
doute objectiver une étude humorale, une forte proportion, 
soit 10 p. 100, présentent un énurésis diffloilemeni réductible. 

Dans le problème alimentaire, il ne semble pas qu’il y ait 
de véritables carences vltamiques, les divr-rsf'S crudités com¬ 
prises dans le légime assurant un apport suffisant de vit-- 
mines. Ii semble plutôt que ces prinoioes subissent non une 
insuffisance d’apport, mais un defaut d’assimilation par désé¬ 
quilibré de divers éléments énergétiques. 

D’où l’importance du choix des légumes ; à défiut d’une 
augmentation de la ration en lipides et en protides, il serait 
souhaitable d’accorder aux sujets jeunes, une ration 6uffi.-,ante 
en pommes de terre et eu légumes secs. 

Contribution chrouaximélrique au problème du 
rachitisme expérimental. — MM. Raoul Lecoq, P. 
Cbaucbafd et Üme Henriette Mazoué. — i.’eiuucde^ diffé- 
renies variétés uc rachitisme expérimental montre que la 


mesure de l’excitabilité neuromusculaire constitue un test 
précieux pour la caractérisation du rachitisme et même du 
rachitisme « invisible », sans lésions osseuses, qui est causé 
par manque de lumière et carence en vitamine D. 

Les troubles nerveux ainsi caractérisés ne résident pas tant 
dans le nerf lui-même que dans les centres encéphalo-médul- 
laires et semblent sous la dépendance de l’alcalose. 

Plus sensible que l’examen radiographique, l’examen chro- 
naximétrique appliqué à l'enfant pourrait rendre de grands 
services dans la prophylaxie du rachitisme. 

Etude psychologique et motrice de jumeaux mono, 
zygotes en miroir. — MM. R. Turpin, Mlle M. Tisserand 
et R. Zazzo. — L’étude des aptitudes motrices met en valeur 
un miroir fonctionnel complément du miroir physique, Cette 
inversion de la dominance latérale ne réalise pas nécessaire¬ 
ment nne étroite symétrie dextralité sénestralité. L’effet du 
miroir est marqué par l’éducation droitière. L’étude des apli- 
tildes mentales montre que l’efflcience intellectuelle et la 
mémoire sont à peu près identiques. La ressemblance est 
frappante quand, dissociant la lacuité mémoire, on étudié 
indépendamment les diverses aptitudes qui la composent. 
L’étude du caractère révèle sur un fonds commun d’instabilité 
de notables dissemblances. Avant de voir dans celles-ci un 
« miroir psychique * à peine pensable, il convient de préciser 
leurs rapports éventuels avec une contrainte motrice. Le 
gaucher obligé de s’adapter à un milieu fait pour le droitier 
éprouve une contrariété qui doit inévitablement retentir sur 
son caractère et contribuer à l’apparition des divergences 
constatées. 

Les brucelloses de première invasion dans l’Est de 
la France. — M. Maurice Perrin (le Nancy). — L’ubiquité 
des infections mélitococciques et le polymorphisme des formes 
de première invasion obligent les médecins à y penser partout, 
en présence des syndromes aigus les plus divers ; les cas obser¬ 
ves dans la région de l’Est sont rappelés à titre d’exemples. 
La précocité du diagnostic, s’il est fait à cette première etape 
de la maladie, hâte l’institution d’une thérapeutique efficace. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 2 juin 1943 

Cancer delà vésicule biliaire progagé à la voie biliaire 
principale. — Résectiun de la vésicule et de l’hépato cholé¬ 
doque. H p tioo-duodénostomie ; guérison. M. Caby. (Rap¬ 
port de M. Sénèque). 

Traitement des luxations congénitales de la hanche. 

— Indications passées sur 1 artb ographie. M. Lereuf. 
Etude des phlébites par la veinographie.— M. Lerîcbe 

montre l’iaterê que peut présenter la veinographie dans l’ana¬ 
lyse des troubles circulatoires des memores inférieurs, en 
particulier pour le traitement des séquelles éloignées des 
phlébites. 

Sur une hyperplasie massive des glandes mammaires 
chez une jeune fille. Mammectomte partielle bilaterale. 

— M Montant (rapport de M. Soupaulti insiste surtout sur 
la coexistence de ces hyperplasies des glandes mammaires 
(dysgénésies épithélio-conjonctives) avec des tumeurs ovarien¬ 
nes ou des troiibies endocriniens et sur les bons effets, an 
point de vue médical, de la testostérone. 


Séance du 9 juin 1943 

A propos de l’hypertrophie massive des seins. "" 
MM. Redon, Raymond Bernard, Lereuf i apportent quelqn®* 
observations. 

Un cas de fracture transcotyloïdienne.— M.Petrigaaal 
(rapport de M. Basset). 

A propos des cancers de la lèvre inférieure. — M. Ibi- 
bert (rapport de M. Barbier) souligne le danger de l’eleciro' 
enagulation qui desséiuiue la lésion par voie ganglionnaire a* 
insiste sur la supériorité de l'aiguillage. Il est e.ssentiel u® 
séparer le cas des lésions labiales isolées de celles où les ganj 
glions cervicaux sont atteints ; dans ce cas le curage cervica* 
du côté de la lésion doit être très large, M. Barbier estime 
que ce curage doit être bilatéral. 
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LACTACYD 


DA.RMSTADT. USINE de PRODUITS CHIMIQUES 
FONDÉE en 18 î7 


Laboratoi 


POUR VOUS DOCUMENTER 
SUR NOS PRODUITS 


PATS STABXI<£S££ A p 


LIPIODOL - LIPIODOL 
TÉNÉBRYL 


.-DEMANDEZ lE --- 

,BULLETIN DES LABORATOIRES 


Préparation synthélique (dioxydiéthylslilbène) 
possédant les propriétés de l’hormone follicu¬ 
laire. Indiquée dans les divers troubles ovariens. 
Les Gouttes d’Oestroménine, sous forme de solu¬ 
tion à 0,035 %. permettent une posologie adaptée 
aux besoins individuels d’hormone ; elles sont 
d'un emploi pratique et avantageux. Outre les 
Gouttes d’Oestroménine (flacons compte-gouttes 
de 20 cmc.), on trouve dans le commerce des 
comprimés à 1 mgr. (tubes de 20) et des ampoules 
à 1 mgr. (boites de 5). 


^PTALEDOhi 

Calme la douleur sans effets stupéfiants et rapidement 

KemarqualHement toléré par l’estomac. Ne présente aucun danger d’accoutumance 

POSOLOGIE : 2 à 6 dragées par jour. 

1 à 3 suppositoires par jour. 

LABORATOIRES SANDOZ, 15, rue Galvani et 20, rue Vernier, PARIS (17e) 


foutes déficiences organiques 


LAROSCORBiNE ‘ ROCHE o 


Comprimés, Ampoules a cm’ et 5 cm* 
PRODUITS « ROCHE », lO, Rue Crllloii, PARIS (4=) 
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Traitement des embolies pulmonaires graves post¬ 
opératoires par la novocaïne intra-veineuse. — M. Funck 
Brentano rapporte un travail de M. Debelat, qui a observé 
dans quatre cas d’embolies pulmonaires post opératoires un 
effet favorable à la novocaïne (20 cc. à 1 /200= intra-veineux). 

M. Rudler rapporte un cas analogue. 

Sur 50 cas de volvulus partiel de l’intestin grêle. — 
Mil Jlfialareê et Boudreaui rapportent les résultats de leurs 
observations : ils insistent en particulier sur : 

— l’importance étiologique des brides post-opératoires et 
toute notion d’une intervention abdominale antérieure ; 

— les méfaits causés par l’accalmie trompeuse qui retarde 
l'acte opératoire ; 

— la fréquence des formes subaiguës ; 

— enfin l’intérêt de l’examen radiologique. 

Ils rapportent tous les avantages de l’aspiration dnodénale, 
qui doit être maintenue longtemps et constitue une arme con¬ 
trôla reprise toxique toujours possible vers le quatrième ou 
cinquième jour. L’évolution opératoire est imprévisible et sou¬ 
vent paradoxale. 

Présentation de malades. — M. Qaênu présente un an¬ 
thrax de la lèvre supérieure guéri grâce a l’association des 
sulfamides à l’iodo-protides. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 4 juin 1943 

Trois cas de néphrose lipo'idique de l’adulte. — MM. 
Pasteur Vallery-Radot, André Bnsson, B. Wolfromm, M. 
Laudat et J. Taboue rapportent les cas de trois malades 
âges respectivement de 25, 18 et 54 ans qui ont présenté une 
néphrose lipoïdique absoiument pure. 

Sous l’influence du régime hyperazoté et du traitement 
thyroïdien à fortes doses, les deux premiers malades ont 
complètement guéri, tant du point de vue humoral que du 
point de vue clinique. Le deuxième cas est particulièrement 
instructif : ici l’action efficace n’a été obtenue que lorsqu’on 
a atteint un seuil qui était de 0 gr. 70 de thyroïde par jour ; 
le traitement thyroïdien a dû être prolongé pendant deux ans 
et demi pour obtenir la guérison. 

Le troisième malade a mal supporté le traitement thyroï¬ 
dien ; il fallut s’en tenir au régime riche en azote et pauvre 
en graisses. Les ceièmes ont fini par disparaître mais on ne 
peut parler d’une guérison humorale complète. 

Ces observations montrent; 1» la réalité de la néphrose 
lipoïdique pure chez l’adulte ; 2“ la guérison possible du syn¬ 
drome clinique et du syndrome humoral de la néphrose lipoï¬ 
dique sous l’influence du régime et du traitement thyroïdien. 

Trois cas de néphrose lipoïdique avec néphrite asso¬ 
ciée précocement. — MM. Pasteur Vallery-Radot, Reaé 
Wolfromm et J. Taboue rapportent trois cas de néphrose lipoï¬ 
dique où la néphrite, au lieu d'être un mode d’évolution tardif 
de la néphrose lipoïdique, s’associa très précocement à cette 
affection. Dès les premières semaines ou les premiers mois on 
constata associés des signes de néphrose lipoï ligne et des 
signes de néphrite. Sous l’influence du régime hyperazoté et 
du traitement thyroïdien poussé jusqu’au seuil nécessaire, la 
oéphrose lipoïdique a guéri cliniquement et biologiquement. 
La néphrite, conséquence précoce de la néphrose lipoïdique, 
® guéri aussi sous l’influence du traitement de la néphrose 
lipoïdique. 

Les auteurs montrent que la néphrose lipoïdique avec né¬ 
phrite associée doit être distinguée de la néphrite avec syn¬ 
drome lipidoprotidique associé. 

. M. Fiessiuger. — Il est des cas où cette association peut 
ctre très grave. 

M. Huber. — Chez l’enfant, il existe presque toujours une 
hypertension associée. 

M. Grenet a observé un cas avec neuro-rètinlte et amaurose 
totale. 

Note sur une autopsie de syndrome neuro œdéma- 
— SIM. J. Lbermitte, Julieu Marie et Ajuriaguerra 
Apportent les résultats de l’étude histologique des centres 
hcrveux d'un cas de syndrome neuro-œdémateux (obs. III du 
mémoire de MM. Robert Debré, Julien Marie, P. Seringe et 


R. Mande. Société médicale des hôpitaux de Paris, 14 mars 
1941, p. 304). Les auteurs ont constaté une dégénération cyto¬ 
logique très accusée des cellules de la colonne de Clarke au 
niveau de la moelle dorsale. Le bulbe, la protubérance, les 
nerts, le plexus sympathique lombaire sont normaux. 

La pleurésie séro-fibrineuse dans une collectivité 
parisienne de 1937 à 19i2. Influence de la ration ali- 
mentaireet des iacteurs moraux. — MM. Bariéty. Lejard, 
Passa et Barrabé ont receiuinent souligné la fréquence ac¬ 
tuelle des pleurésies traînantes, des polysérites,des rechutes 
pleurales souvent tardives et multiples, même chez des malades 
ayant largement dépassé la trentaine. La statistique qu’ils 
rapportent aujourd’hui semblerait s’inscrire en faux contre 
ces premières conclusions, puisque, dans la collectivité envi¬ 
sagée, le taux de la morbidité et l’évolution clinique de la 
pleurésie ne sont en rien modifiés par rapport à l’avant-guerre. 
En réalité il s’agit d’une collectivité privilégiée dans laquelle 
ni les fatigues physiques, niles soucis moraux n’ont sensible¬ 
ment augmenté. La ration alimentaire y est également très 
supérieure au reste de la population ; elle était avant guerre 
de3.250 calories ; elle ejt aujourd’hui de 2.350 calories au mi¬ 
nimum ; mais la cons rvation relative des rapports des diffé¬ 
rents principes alimentaires entre eux en fait une ration 
équilibrée de façon à peu près rationnelle. 

Les auteurs signalent la difficulté des études nutritionnel¬ 
les ; la prudence qui est de mise quand on veut apprécier 
globalement l’augmentation actuelle de la tuberculose en fré¬ 
quence ou en gravité ; la nécessité d’étudier soigneusement les 
conditions de vie et de contamination des sujets donl on 
parle. 

Infarctus pulmonaires d’origine réflexe. —MM. Roger 
Ereu et Jacques Lecœur rapportant l’observation d’infarctus 
pulmonaires multiples et mortels constitués en moins d’une 
demi-heure après une réinsuflation de pneumothorax invo¬ 
quent un réflexe d’axone, c’est-à-dire dans le cas particulier, 
une excitation antidromique des fibres sensitives, suivie de 
libération massive d’histamine à l’origine de la vaso-dilatation 
capillaire, puis de l’érythrodiapédèse et enfin de l’infarctus. 
Ils rapprochent au point de vue pathogénique ces infarctus 
delà congestion œdémateuse des poumons décrite par l’un 
d’eux dans les hémoptysies foudroyantes et des processus in- 
farctoïdes signalés ensuite dans ces mêmes hémoptysies par 
MM. Jacob et Brocard. 

Congestion œdémateuse diffuse, érythrodiapédèse, infarctus, 
représentent les trois stades successifs des accidents pulmo¬ 
naires vaso-moteurs superposables à ceux obtenus expérimen¬ 
talement par MM. Justin Besançon, Delarue et Bardin, à cette 
différence près qu’en clinique l’évolution i brûle les étapes ». 

M. Lbermitte. — L’hypothèse des embolies gazeuses est 
plus satisfaisante pour l’esprit. 

M. Ameuille. — Il faut aussi envisager la possibilité de la 
voie bronchique dans la pathogénie de ces infarctus. 

M. de Sêze. — Entre la blessure pleurale ou pleuro-pulmo- 
naire et les réactions vaso-motrices pulmonaires constatées à 
l'autopsie, il y a eu presque certainement un chaînon inter¬ 
médiaire, à savoir une embolie gazeuse massive cérébrale et 
diencéphalique, peut-êîre aussi bulbaire. 

Deux cas d’emphysème pulmonaire obstructif. — MM. 
R.Eveu et J, Lecœur rapportent deux observations d’emphy¬ 
sème pulmonaire obstructif : dans un cas il s’agissait d’une 
femme de 58 ans ayant présenté quelques crachements san¬ 
glants et chez qui la radiographie montra une image claire 
typique d’emphysème obstructif delà base droite. La bronchos¬ 
copie montra un cancer de la bronche droite que l’examen 
histologique révéla être du type à petites cellules. Le second 
cas concerne un homme de 38 ans qui ne présentait que des 
symptômes respiratoires tout à fait banaux. L’examen radio- 
logi4ue montra une image claire de la base gauche lobaire 
inférieure, qui existait, quoique beaucoup moins nette sur 
un fiim de 1939. La bronchoscopie décidée sur ces constata¬ 
tions montra une dystrophie de la bronche gauche avec végé¬ 
tations au niveau de l’orifice de la bronche lobaire inférieure 
gauche, obstruant celui-ci pendant l’expiration. 

Les auteurs insistent sur la fréquence, qui est loin d’être 
exceptionnelle des cas d’emphysème obstructif, ainsi que sur 
les caractères particuliers des images radiologiques de ces 
emphysèmes et sur la nécessité de la bronchoscopie systéma¬ 
tique en présence d’une hyperclarté pulmonaire emphyséma¬ 
teuse, seul examen capable de découvrir l’obstacle bronchique 
cancéreux ou non. 
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Ils posent enfin le problème des rapports qui doivent exis¬ 
ter entre ces emphysèmes obstructifs et les kystes pulmonaires 
uniloculaires géants qui ont été rapportés et qui, selon les 
auteurs, doivent fréquemment être des emphysèmes obstruc¬ 
tifs méconnus, faute d’avoir pratiqué un examen complet des 
bronches. 

Action des poussières de talc sur le poumon. — MSd. 
Sorel, Lasserre rit Salvador (de Toulouse) ont étudié clinique¬ 
ment et expérimentalement l’action du talc (silicate d'alumi¬ 
nium et de magnésium) sur le poumon. 

Sur 90 sujets travaillant dans les poussières de talc depuis 
quelques mois à 52 ans, deux seulement, l’un grand gazé de 
guerre l’autre de souche bacillaire, présentaient à la radio¬ 
graphie des images permettant de porter le diagnostic de 
silico-tuberculose. 

D'autre part des cobayes furent soumis pendant six mois à 
un empoussiérage discontinu et certains furent tuberculisés 
par voie digestive un mois avant leur mort. 

De leur étude, les auteurs concluent qu’il n’existe pas de 
silicatose par le talc ; mais que, lorsque le poumon est anté¬ 
rieurement lésé, par une infection tuberculeuse ou banale, il 
peut se créer une silicato-tuberculose. 

Un cas de cancer primitil de la plèvre. — MM. M. Du¬ 
rcir, G. Poumeau-Delille. L. Dupont ei Radengue rapportent 
l’observation anatomo-clinique d'un cancer primitif de la 
plèvre, chez un homme de 43 ans. L’évolution a été particuliè¬ 
rement rapide en quarante-trois jours. I.es auteurs insistent 
sur les caractères histologiques de la tumeur qui permettent 
de la ranger dans le cadre des réticulo-endothéliomas a point 
de départ du revêtement pleural. 

Sacrolisation, laubolisation et douleurs laubo scia¬ 
tiques. —■ MM. S. de Sèze et P.-T. Paley apportent une sta¬ 
tistique portant sur plusieurs centaines de cas de laquelle il 
ressort que les anomalies transitionnelles de la charnière 
laubo sacrée sont rencontrés avec une fréquence égale chez 
les sujets souffrant de douleurs laubo-sciatiques et chez les 
sujets normaux pris comme témoins. 

Dans l’une, et dans l’autre série, la fréquence est de7 %. 

Des résultats de cette enquête les auteurs concluent qu'il 
n’y a pas de lien de cause à effet entre sacrolisation d’une 
part et douleurs laubo sciatiques d’autre part. 

Le terme de sacrolisation douloureuse qui implique un rap¬ 
port do causalité entre la sacrolisation et les douleurs est 
donc contraire à l’enseignement des faits, du moins de ceux 
qu’ils ont observés. 

Cette conclusion comporte un enseignement pratique ; 

En présence d’nne sciatique rebelle, porter son attention sur 
une sacrolisation c’est presque toujours la détourner des 
causes véritables de la douleur. 


SOCItTi FRANÇAISE D'HISTOIRE Di LA MlDECINE 

Séance du 5 juin 1943 

Le médecin général Des Giileuls présente un ouvrage du 
Professeur Astruc et de M. Irissou sur l’histoire de la Faculté 
de Montpellier. 

Le Docteur J. Laccassagne et Mlle Alice Piconot offrent un 
tirage à part d’une étude sur les Etuves au Moyen â^e et pen¬ 
dant la Renaissance dans la ville de Lyon. 

Le Professeur Laignel-Lavastine présente une nouvelle 
édition du drame de Glande Bernard : Arthur de Bretagne 
édition due aux soins du Docteur Le Golï et préfacée par le’ 
Professeur Roger. ^ 

Le Docteur Lemay, pour marquer le deuxième centenaire 
de la naissance de Lavoisier qui, en raison des évènements, 
ne pourra connaître la solennité et l’éclat que réclament les 
immortels travaux qui en font le créateur de la chimie et de 
la physiologie modernes, apporte des letires autographes de 
Lavoisier et de ses deux principaux collaborateurs en physio¬ 
logie : Laplace et Armand Seguin. Il montre en outre un tirage 
à part du célébré mémoire de Lavoisier et Laplace sur la 
chaleur animale dans lequel se trouve nettement exprimé le 
principe de la conservation de l’énergie repris plus tard par 
Carnot en 1824 puis par .Mayer, Clausius etc. 




ÀFX 
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INFORMATIONS 


Médecin des hôpitaux de Paris. — 2® épreuve d’admissiov 
(trois places). Classement des candidats et total des rangs. — MM . i 
Fauvert, 2 ; 2. Salles, 4; 3. Deparûs,?; 4, Bouvrain, 9 : 5. Rossier'in -' 
6. Dugas,12;7. Pêcher, 13; 8. Brocard, 15. ’ 


3® Concours de nomination. Epreuve de titres. Tirage au sort 
du jury-.MM Huber, Chevallier, Chevalley, Mouquin, Brodin, Stéve 
nin, Lamy, Boidin, Debray, Pruvost, Julien Marie. —• Chirurgien ■ 
Professeur Lenormant. 


•Tournées çj}'néeolo{|iqui _. _ 

giques de Paris seront ouvertes ie samedi 26 juhi,”;. „ ... „„ ^ la 
Facuité de médecine, par M. le Docteur Grasset, ministre secrétaire 
d’Etat à la Santé et à la Famille, en présence de M. le Professeur 
Baudoin, doyen de la Faculté de médecine et de M. le Professeur 
Balthazard, président de l’Académie de médecine. Elles seront pré¬ 
sidées par M. le Docteur Jayle, pré.sident de la Société française de 
gynécologie. 

Séances de travail ; à 10 h. 30. Clinique gynécologique. Laboratoire 
Radiologie gynécologique. A 14 h 30 : Thérapeutique gvnécologique’ 
médicale, chirurgicale et physiothérapique. Dimanche 27 juin à 
10 h. 30 : Fin des communications de thérapeutique. Etude de ques¬ 
tions sociales intéressant la gynécologie. Présentation de films. 

Les inscriptions seront reçues par M. le Docteur Maurice Fabre 
secrétaire général, 1, rue Jules-Lefebvre, Paris (IX®). ’ 


ECHOS & OLANURES 


éteint à 


Mlle Lenormand, ce qui faisait écrire au "feuilletoniste de la Gazette 
des Hôpitaux : « La chiromancie et l’homéopathie s’en sont allées 
presqu’en même temps ; ces deux grandes consolations du cœur affligé 
et du corps en souffrance, n’ont laissé que ce qui n’a plus de nom dans 
aucune langue, excepté dans celle de M. Gannal». 

Et le même feuilletoniste, après avoir donné quelques détails sur 
les dernières années de l’auteur de YOrganon..., formulait sur son 
œuvre un jugement exclu de passion : 

« Hahnemann fait honneur à la doctrine qu’il a prêchée ; il s’est 
•înt à 89 ans, dans toute la plénitude, dit-on, de son intelligence. 
;, les personnes qui ne l’ont vu qu’à Paris ont eu de très rares 
occasions pour le bien connaître. La jeune compagne qu’il s’était 
donnée à l’âge de près de 80 ans (1), l’entourait d’une sollicitude si 
empressée, si vive et si tendre, qu’il était à peu près impossible de le 
voir seul et très difficile de le voir du tout. Ceux qui l’ont vu s’accor¬ 
dent à lui reconnaître l’empreinte d’une lorte et belle organisation, 
—e tête magnifique, quelque chose de patriarchal. Souvent, au récit 
me belle action ou de quelque grande infortune, on vovait que ce 
cœur avait battu pour des sentiments généreux, que cette tête avait 
pensé des idées larges et grandes, mais sa compagne éloignait avec 
tant de soin tout sujet d’émotion et de sensibilité que bon gré mal gré, 
il fallait qu’il retombât dans cet état de quiétude sénile, la santé des 
vieillards. Hahnemann s’exprimait d’ailleurs difficilement en iran- 
çais, aussi sa compagne ne le quittait pas, elle assistait à toutes les 
consultations, interrogeait elle-même les malades, rédigeait leurs 
ordonnances. Dans sa pieuse sollicitude, et pour éviter à son mari les 
ennuis et les embarras des choses pénibles, c’est elle qui fixait les 
honoraires et en touchait le prix. Hahnemann avait eu le bonheur de 
rencontrer une femme supérieure et qui estimait à une haute valeur 
la science et les conseils de son époux. Les malades d’Hahnemann 
venaient chez lui deux fois par mois et payaient 50 francs chaque 
consultation. Malgré son grand âge, il lisait beaucoup et travaillait 
encore. Il_y a un an, il avait traité avec M. J.-B. Baillière pour une 
nouvelle édition revue et corrigée de son Organon. Par des circons¬ 
tances indépendantes de la volonté de l’auteur et de l’éditeur, l’im¬ 
pression de cette édition, pour laquelle M. Baillière a fait graver un 
rès beau portrait de l’auteur sur acier, n’est pas encore commencée ; 
lais, malgré la mort d’Hahnemann, l’éditeur persiste à l’imprimer. 
Hahnemann semblait attacher une grande importance à cette édition 
qu il considérait comme un livre tout à fait nouveau. La dernière fois 
que M. Baillière le vit, son regard et ses traits s’animaient en tenant 
le manuscrit dans ses mains, en témoignant combien il tenait à cette 
publication. Il semblait dire : C’est mon dernier mot à la science que 
j’ai tant aimée. David (d’Angers) a fait un beau buste en marbre du 
fondateur de l’homéopathie. Hahnemann a publié plusieurs ouvrages 
presque tous traduits en français par M. Jourdan (2). Quelle que soit 
I « onininn mi’nn professe sur l’homéopathie, on ne peut s'empêcher 
me vaste et imposante conception dans l’ensemble >• 


(1) Mademoiselle d’Hervilly, peintre de talent. Elle n’avait épouse 
Hahnemann, dit I. Bourdon, que par reconnaissance. « Au lieu de 
faire tester en sa femme, à l’occasion d’un mariage si disproportionné, 
ce fut cette jeune dame qui eut la noblesse de léguer sa fortune per¬ 
sonnelle aux enfants qu’Hahnemann avait eus d’un premier mariage»- 

(2) Bourdon raconte que lorsque Hahnemann vint à Paris en 1835, 
les homéopathes de cette ville commencèrent à dénigrer l’idole qu u® 
avaient adorée. . Et Hahnemann manifesta quelque désappointement 
de n avoir pas reçu la visite de M. J..., son ordinaire et infatigable tra¬ 
ducteur. M. J., homme d’esprit, répondit à ceux qui lui reprochaient 
sa négligence, - qu’un traducteur ne prend jamais l’initiative». 
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PRODUIS PHARMACEUTIQUES 


( HORMONOTHÉRAPIE ) 

PROOYNON _ PROLUTON _TESTOVIRON 

C SULFAMIDOTHÉRAPIE ) 

ALBUCID. ALBUCID injectable 

C THÈRAPEUTIOUB ANTIRNUMAT/SAiALE ) 

ATOPMAN (per 051.ATOPMANYLIinjectable ) 

( THÉRAPEUTIQUE CARDIO-VASCULAIRE ) 

CAR-DIAZOl- 

( DIAGNOSTIC RADIOLOGIOÜË ) 

UROSELECTAN B - ( pyétogrophic par vole intraveineusel 
UR05ELECTAN pyéiographie rétrograde) 


LABORATOIRES CRUET 

69,Avenue de La Bourdonnois. PAR! S ( vu') 
USINES A PARIS ET A CALAIS 


AFFECTIONS DES VOIES URINAIRES* 

médication balsamique 

SANTAL mONAL 



SANTAÜDE 



médication analgésique et décongestive 


P R 0 S TA L 



ZONE LIBRE : 30, RUE MALESHERBES - LYON 


'iénnâuâeau 
à /id{ÿâaÙ 2 /tjcii 4 h/ÿÎ£L 

fOMTAMiiS 

fP. ampw -£ji/T^àrw. - thjLOurée,/ 2255 RJ>. 

AnJX-Sojcfcipian. & Qn£-rnyc(5<riqtui 
pop ^ ôt^anXôrrnfl, 

'tâuà^â 

LES INDiaTIONS DES SULFAMIDES 
UNE ACTION Elective contre 

AFFEGIONÎ MYCOSIQUE! 
iTÂPÜYlOCOCCIEÎCUÎÂHÉEl 


d«. dÀJêtiZ : 5 à. *Q ^a/ruTuur^our. 

Swtiî Pariüenne sLuwisioii Cbihique SPECIA iurques Pouiehc FrEhesei Usines ou Rbôhe 

— _21.RUlJtAllC0UJ0H-PARIS-6' _ 











LË PROGRÈS MEDICAL, N° 12 (24 Juin 1943) 





^O^l^ADfc~VACc/^ 

POLYVALENTE 


ABCÈS - FURONCLES 
ANTH RAX 
PLAIES - BRÛLURES 

DERMATOSES 

SUPPURÊES 


LA FARINE DIASTASEE DE REGIME j 

LS. J A C Q U E M A I R E — VSLLEFRAEtCliE (Rhôno) I 


LA PHARMACIE 


EST LA" PHARMACIE DU 


f calcium \ 
J4‘ phosphore 

vitamines B„c,D, 
^acides aminés^ 


E(êe Met toûtés s es^oiees en œuVie^ 11| j 

à. toiÉ instant, /lOLût aux ji|{j 

dMicuPlës du, /Home/if. Il 


TOUTES SPECIALITES PHARMACEUTIQUES 

!5 Rue de Roms, PAPJS 8® 

Tél. LABorde 62-30 


'i^uîriNita 

/ complément 
alimentaire 
^rationnel 


LABORATOIRES 24. RUE DE LA PAIX • PARIS 

TÜI,. OPÉP.A 4C-e9, $6^5 


Imp. Thiron & OiK, Clermont (Oise). — Autorisation 89 et Pa 















jue Perronet, PARiS-7' Publié par Bourneville de 1873 à 1908; par A. Rouzaud de 1908 à 1936 Le, abonoemenu, changemeni$ 
f^phone : Littré 70-05 d'adresse (joindre la somme de 

—DIRECTION ^ francs), pour la aone non occu- 

___ l~: JS r- i pée doivent être adressés : 

abonnements Professeur Maurice L O E P eIi^ % J i 


Maurice GENTY 


Service «Le Progris Médicalv 


Compte chèque postal ; Lyon 218 




àe LOEPER : La recrudescence 
d’oxalémie. 


Névralgie cervico-brachiale ou mala¬ 
die de Valleix... 


Les Consultalions du ‘Progrès Médical. 

Robert ROURGEOIS : Papillomes laryn¬ 
gés de l’enfant. aSa 

Feuilleton 

E. RRIA.U ; Le danger social des romans 


Académie de chirurgie (i6 et 17 jain 

1943). 

Société médicale des hôpitaux (ii, 18 
et a5 jain 1943). 

Revue de Presse française. 


Revue de Presse étrangère.. 


•bilERRE : Sur deux cas d’anuri 
>riatineuse. 


Académie de médecine (aa et ag jain 

1943). 


lysothiazol 

(640 M) 

Sulfamide thiazolique aluminique 


•Antinévralgique puissant 


URASEPTINE CALCÉOSE 


ROGIER 


^YR ET H ANE ÜPO VACCINS 


Gouttes, Ampoules 
■^CxacsET. 18. rue Ernest-Rousselle. Paris 


Laboratoire : 32, Hue de Voulllé, PABIS-XV» 



CHO 


COMPLEXE PHOSPHO-CALCIQUE 
VITAMINE D 

J. BOILLOT, 22, Rué Morère, Paris-I4= 


PATE Iso-acide de l’épiderme. Vitaminée 

p. H : 5,2 

LACTAC Y D 





























242 


LE PROGRES MÉDICAL, N» 13 (10 Juillet 1943) 



CAL-iWACI 


LYS ATS VACCINS 


DiDUCHON 


INJECTION 

SOUS-CUTANÉE 

6e 1 centicube 

POUR DÉBUTER, 

puis 2 centicubes 


INFECTIONS 

DE 

L'APPAREIL 

GÉNITO-URINAIRE 

DE LA 


LABORATOIRES CORBIERE 
27 Rue Desrenaudes , PAR IS 


SUPPOSITOIRES 


^ CRÉOSOTE -f OXYQUINOLÉINE 

AFFECTIONS DES VOIES RESPIRATOIRES 


CHIMIOTHERAPIE 


bactér 


SUPPOSITOIRES 


CORYZAS - RHINITES 
ADÉNOIDITES - GRIPPE 
RÉACTIONS SINUSIENNES 

PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT 
DES INFECTIONS ÉPIDÉMIQUES 
en instillations et pulvérisations fréquentes 

Laboratoires A.BÂ!LLY(SPEBA) 
15, rue de Rome et rue du Rocher, 15 - P&RÎS-8* 


























u<' ANNEE 


LE PROGRÈS MÉDICAL 


NO 13 — 10 JUILLET 1943 


TRAVAUX ORIGINAUX 


La recrudescence de l’oxalémie 

Par M. Maurice LOEPER 

L’oxalurie et l’oxalémie ne font pas recette. Elles n’ont 
pas réussi à s’imposer à l’attention des cliniciens, ni même 
des biologistes. L’arthritisme que Bouchard considérait 
comme une maladie par ralentissement de la nutrition se 
réduit encore à la goutte urique et la goutte oxalique y 
figure à peine et y figure comme parent pauvre. 

L’oxalurie est pourtant une très vieille personne que les 
Anglais et les Américains, que les Orientaux aussi connais¬ 
sent bien. Elle n’a pas trois siècles, mais elle en a plus d’un. 
Et l’oxalémie, à laquelle Teissier et Sarvonat et nous-même 
avons consacré de nombreux travaux, est connue depuis 
plus de trente ans. L’une et l’autre ont autant de droit à la 
vie que l’urémie et l’uricémie. Je sais que le dosage de l’acide 
oxalique est difficile et discuté. L’oxalurie et l’oxalémie 
n’en existent pas moins. 

Il n’est peut-être pas inutile de rappeler leurs manifes¬ 
tations : des douleurs d’abord, souvent musculaires, de 
l’asthénie, des réactions nerveuses, de l’hypotension arté- 
, riaUe^ de la dysurie aussi, enfin un météorisme abdominal 
fréquent avec douleurs qu’on ne remarque pas assez, une 
déminéralisation osseuse, des arthralgies,des précipitations 
urinaires, prostatiques et aussi intestinales. A cet ensemble 
d’intoxication, de déminéralisation, de précipitation, s’ajou¬ 
tent parfois la formation de CO et l’intoxication oxycarbo- 
nique. 

Il m’a semblé que tous ces troubles se produisaient depuis 
trois ans avec une plus grande fréquence qu’autrefois. On 
n’a jamais tant vu de ces douleurs musculaires et osseuses 
surtout localisées aux épaules, aux lombes ; on n’a jamais 
tant vu d’asthénie, d’hypotension artérielle et de nervosité, 
de dysurie, de douleurs rénales. On n’a jamais tant vu 
de lithiase oxalique du rein. 

Certes, tous ces symptômes ne sont pas oxaliques ; 
certains ressortissent à la carence calcique et à la carence 
tout court, mais beaucoup sont attribuables à l’excès d’acide 
oxalique, à l’encombrement du sang et à l’élimination uri¬ 
naire. 

J’en ai cherché la preuve d’abord dans l’examen des uri¬ 
nes. Or, à vrai dire, la fréquence dans le dépôt urinaire de 
cristaux d’oxalate de chaux n’est pas plus considérable dans 
les urines des malades de ville qu’elle l’était en 1940. Dans 


les statistique qui m’ont été remises par plusieurs labora¬ 
toires, elle atteint à peu près le pourcentage de 20 % envi¬ 
ron. Elle est, par contre, plus fréquente dans les urines des 
malades d’hôpital où elle atteint 35 à 40 % au lieu de 25 
autrefois. 

La raison de cette discordance est peut-être dans l’aci¬ 
dité des urines étudiées. Elle m’apparaît plutôt dans la 
différence de régime des deux catégories de malades, qui 
est assez varié chez les uns et, au contraire, réduit chez les 
autres aux pommes de terre et aux légumes. 

La lithiase oxalique de l’intestin se présente dans mes 
observations trois fois sur vingt cas d’entérites, ce qui 
dépasse de beaucoup le pourcentage des cas observés par 
moi dans une série comparable de trois ans. 

Enfin, la lithiase oxalique du rein m’apporte sept obser¬ 
vations dont deux avec hématurie apparente, une avec 
hématurie microscopique, quatre avec calculs presque uni¬ 
quement formés d’oxalate de chaux. 

C’est plus que je n’en ai vu en trois ans d’avant-guerre. 
Je n’ai observé entre temps qu’un cas de lithiase urique. 

La lithiase oxalique du rein, ainsi que je l’ai montré 
jadis (1), s’accompagne toujours d’oxalémie. Elle en est 
même la conséquence. Or Toxalémie atteint chez dix mala¬ 
des où elle a été dosée 9 et 11 centigrammes (un chiffre de 
15 centigrammes vient de m’être transmis encore par 
Tonnet). Ce sont là des chiffres que l’on trouve très excep¬ 
tionnellement dans la pratique d’avant-guerre, et qui sont 
dix fois les chiffres normaux. 

Je tiens donc l’oxalurie, Toxalémie et les lithiases qu’elles 
commandent pour plus fréquentes aujourd’hui qu’autre¬ 
fois. Notre arthritisme, si Ton peut ainsi parler, évolue vers 
Toxalémie, alors qu’avant-guerre il évoluait vers l’uricé¬ 
mie. Et cette évolution ne peut dépendre que du régime. 

D’abord notre alimentation est riche en herbacées. Je 
sais que Toxalate des végétaux se résorbe mal dans l’intes¬ 
tin et qu’il ne faut pas exagérer l’importance des épinards, 
de l’oseille, de la rhubarbe même. Je crois le chocolat ou le 
cacao plus nocifs, mais ils nous manquent. Et, en termi¬ 
nant, je dois insister sur les hydrocarbonés. 

Je ne saurais trop répéter que Toxalémie est une goutte 
hydro-carbonée. Elle dépend de la formation dans l’orga¬ 
nisme d’acide oxalique aux dépens surtout des hydrocar¬ 
bonés, que ces hydrocarbonés soient introduits en excès 
ou que l’insuffisance des sucs digestifs en rende la transfor¬ 
mation moins parfaite et l’assimilation plus nocive. 


(1) La colique oxalique du rein. Gazette des Hôpitaux, n° 12, 9 février 
1938, pp. 185-191. 


FEUILLETON 


Le danger social des romans médicophobes 

Critiquer la médecine et les médecins a toujours assuré aUx 
auteurs depuis Molière, et en passant par Léon Daudet avec 
ses (1 morticoles », de magnifiques sUccès de librairie. Dans ce 
genre d’oUvrages, un nouveau venu « Corps et âmes» vient de 
paraître. L’auteur, Maxence van der Meersch,prix Concourt, 
® eu certainement d’aùtres buts qu’une simple réussite de 
librairie, mais c’est le résultat qu’il a obtenu avant tout : à 
peine paru, ce gros roman de 700 pages en deux volumes est 
devenu introuvable sauf au marché noir. 

. Ce qU’il s’est proposé de toute évidence, c’est de stigmatiser 
Violemment les mœUrs médicales. Il y met Une âpreté et une 
ipinutie de détails que ses prédécesseurs n'ont pas employées. 
CeUx-ci assaisonnèrent leurs critiques, soit d’une verve comi- 
30e inégalable, soit d’une truculence héritée directement de 
ùabelais. Maxence van der Meersch n’est pas Un aUteUr gai, 
ses précédents ouvrages, très estimés du reste, le prouvent. 

Il voit surtout les mauvais côtés des choses et des gens et 
complait à les représenter avec des traits très noirs et très 
oppuyés. L’affabulation de son réquisitoire contre nous méde- 
los est intéressante, malgré sa tristesse, elle est facile à lire : ce 
^1 augmente, hélas 1 la portée de ses accusations romancées, 
loutes ces innombrables histoires pathologiques qUi se dérou¬ 


lent impitoyablement aU cours du livre sont débitées avec Un 
accent de vérité impressionnant et des détails techniques d’une 
grande précision apparente. Le public risque d’être convaincu 
qu’on ne lui raconte qUe des faits précis. Il oublie, grâce aU 
talent de TaüteUr, que tout est inventé et il n’a pas le moyen 
de faire la critique scientifique de théories aventurées. La 
documentation très étendue mais lacunaire de TaUteur, défor¬ 
mée par des partis pris inattendus, ses affirmations péremptoi¬ 
res, son ton convaincu et son pouvoir persuasif risquent de 
causer des désastres : voilà Tun des exemples les plus regretta¬ 
bles. 

Il énUmère les difficultés que rencontre à chaqUe pas Un de 
ses héros, médecin banlieUsard et besogneux. Une maman 
ayant lu dans le journal, l’utilité de la vaccination anti¬ 
diphtérique, vient lui demander de vacciner sa fillette. Il hésite 
parce qu’il n’est pas partisan de « toutes ces piqûres ». Mais il 
réfléchit qUe s’il refuse la mère ira trouver Un autre médecin : 
quel mauvais effet dans sa clientèle hésitante et fragile I II pro¬ 
cède donc à l’injection. Trois jours après se déclarent diverses 
paralysies décrites avec Un soin minutieux des détails ; elles se 
développent progressivement et au bout de huit jours, Tenfant 
meurt. Ce drame d’apparence scientifique est destiné à impres¬ 
sionner dangereusement le public crédule au moment où la 
vaccination antidiphtérique prend un essor définitif. Des cen¬ 
taines de mille vaccinations ont été récemment pratiquées, sans 
que des accidents analogues au tableau fantaisiste imaginé 
par Van der Meerseh aient jamais été observés. 

Mais trop de lecteurs croyant que « c’est vrai », garderont 
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Les selles des malades contiennent de nombreux résidus 
farineux, surtout des cellules à peine ouvertes de pommes 
de terre qui servent de milieu de culture aux bactéries. Ces 
bactéries accroissent assez souvent l’acidité intestinale 
De plus, les selles sont souvent parasitées et fermentent 
abondamment. 

D’ailleurs le syndrome intestinal, surtout météorique, 
avec toutes ses conséquences mécaniques ou spasmodiques, 
douloureuses ou gênantes, est à ce point fréquent chez nos 
malades que j’aurais tendance à isoler, Heitz-Boyer ne m’en 
démentira pas, un syndrome entéro-rénal oxalique avec 
ballonnement abdominal et cristaux, sable ou calculs d’oxa- 
late de chaux dans les urines. 

La goutte oxalique dépend certes de l’alimentation 
mais elle dépend aussi de l’activité du foie et des tissus. Le 
travail du foie, destructeur et formateur d’acide oxalique, 
a sa part dans l’oxalémie. Celui des divers tissus est impor¬ 
tant aussi, car leur combustion peut être incomplète ou 
insuffisante. 

J’ignore quel intermédiaire existe entre les sucres et 
l’acide oxalique. Je ne pense pas qu’on puisse incriminer 
les glycols dont Chiray et Besançon ont montré l’impor¬ 
tance expérimentale. Je me contente de signaler la relation 
des glucides et de l’acide oxalique qui me semble déjà suf¬ 
fisamment établie. 

L’ensemble de ces considérations conduit à une théra¬ 
peutique assez simple qui comporte quatre indications prin¬ 
cipales : 

Réduire l’alimentation hydrocarbonée, mais cela n’est 
guère possible puisqu’elle est aujourd’hui la base de notre 
régime. 

Augmenter la digestion intestinale des farineux par l’amy- 
lodiastase et les extraits pancréatiques et cela est encore 
malaisé puisque nous manquons d’extraits pancréatiques. 

Alcaliniser l’intestin pour rendre inabsorbable l’oxalate 
de chaux et cela est plus facile. 

Accroître, enfin, l’élimination des hydrocarbonés dans 
l’organisme et dans les tissus par des excitants du foie, 
comme l’artichaut et aussi par deux vitamines, la vita¬ 
mine B2 et la vitamine P.P., parfois par l’insuline. 

Viale et moi-même avons jadis vanté l’insuline. La vita¬ 
mine B2 m’apparaît aujourd’hui supérieure et certes, la 
vitamine P.P. m’a donné aussi des résultats intéressants. 

Je pense qu’on peut par ces moyens parer au dévelop¬ 
pement de l’oxalémie, diminuer la fréquence des accidents 
qu’elle occasionne, réduire, en un mot, la goutte oxalique 
aux proportions qu’elle avait avant guerre. 


une appréhension lamentable contre une méthode éprouvée trait de croire qü’il a fait un pacte publicitaire avec le directeur 

qui a sauvé et sauvera des milliers d’enfants. Sans se rendre du ravitaillement national. Dans le roman, on voit les maiaû® 
compte qu’il s’agit d’un épisode imaginé de toutes pièces, ils et principalement les tuberculeux guérir miraculeusement. 

répandront autour d’eux, en généralisant bien entendu, que grâce à Un rationnement très poUssé. TqUt cela, hélas, ne caure 
la vaccination donne toujours ou souvent des paralysies. Le guère avec l’expérience trop prolongée à laquelle noUs somm 
propos a déjà été entendu à une de ces qUeues d’attente qui toUs soumis en ce moment. La fragilité des tuberculeux devient 

sont devenues les derniers salons où l’on caUse. de plus en plus accentuée ; les prétuberculeux voient s’acceie- 

Si, pour son propre compte, l’aUteur n’est pas partisan de rerie rythme de leur promotion au rang supérieur ; il y a eu aes 

l’immunisation provoquée, c’est qU’il a acquis une conviction hécatombes dans les asiles d’aliénés, chez les vieillards ; 9“® “ï 
médicale primordiale dont son livre est tout du long imprégné, morts subites chez les hypertendus autrefois pléthoriques ei 
Il croit à la toute puissance de l’ahmen/ahonnafurisfe pour pré- devenue étiques ! En somme, les résurrections conçues 
venir et guérir toutes les maladies. Il emprunte sans paraître l’imagination de van der Meersch ne nous consolent gu?® 
l’avoir bien digérée la doctrine alimentaire d’Un médecin très d’être les cobayes alarmés et affamés de cette expérimcntaiio 
estimé dans la région parisienne. Cette doctrine basée sur des gigantesque. _ , 

données scientifiques et d’observation est cependant discutée Quoi qu’il en soit pour l’aUteur, la méthode ressuscite i 
en certaines de ses parties et en tout cas, ne peut être appliquée tuberculeux et c’est tellement vrai qUe l’intrigUe principale o 
qUe par des mains expérimentées. Le romancier l’adopte en roman est basée sur cette donnée. Comme l’œUvre fameuse 
bloc, la généralise, s’en fait le propagandiste obstiné : à cet Tolstoï, il pourrait s’appeler Résurrection ; le héros princip ^ 
effet, il crée un personnage spécial pour clamer la bonne parole, du livre sacrifie tout son avenir familial et professionnel 

C’est le seul homme entièrement sympathique du roman. C’est régénérer, d’abord en se mariant avec elle, puis en la 

un saint. Comme Jéhovah pour son bien aimé Job, l’auteur tant à l’alimentation naturiste. Une pauvre fille tombée au 
accumule sur les épaules de son prophète inventé les pires bas dans la misère physique que la Maslowa dans lu .uns 
calamités phvsiques et morales. Il en fait un échantillon lamen- morale. Il arrive à la réhabiliter biologiquement. Il ®,’U^Çjes 
table des sectateurs absolus de la fameuse doctrine. Cependant, pour cela une vie lamentable de praticien banlieusard 
l’extrême conviction avec laquelle van der Meersch parle en fatigues,les déboires nous sont contés avec abondance. Quai > 
toute occasion du danger de la viande et du poisson, des harassé, le pauvre héros revient dans son froid intérieur 
matières grasses, de l’utilité des aliments dilués, des oeufs cou- besogneux, il est amplement réconforté : il plonge ses jj, 
pés en quatre, des légümes bouillis en plusieurs eaux permet- dans les yeux reconnaissants de la créature falote et su 


COURS ET CONFÉRENCES 


Sur deux cas d’anurie scarlatineuse (i) 

Par le Professeur A. LEMIERRE 

L’anurie est une complication classique, mais, suivant 
notre expérience personnelle,' peu fréquente, de la scarla¬ 
tine. Dans un article publié en 1938 avec A. Laporte (2), 
nous ne pouvions en citer que trois exemples recueillis en 
cinq ans chez environ trois mille scarlatineux adultes ou 
enfants soignés à l’hôpital Claude-Bernard. 

Depuis lors, nous en avons observé six nouveaux cas. 
Nous nous contenterons aujourd’hui de rapporter deux 
d’entre eux parce qu’ils représentent deux types extrêmes 
de ce genre d’accidents. Mais nous nous réservons, pour 
tenter de formuler quelques conclusions générales, de faire 
de brèves allusions aux autres dans les commentaires qui 
suivront. 

Observation I. — Une petite fille de 5 ans, Odette P... présente 
le 8 décembre 1942, les signes typiques d’une scarlatine, angine, 
exanthème, température à 38o9. La maladie est bénigne. Dès le 
lendemain, la température est retombée à 37<>5 et se maintient à 37» 
les jours suivants en même temps que s’effacent l’énanthème et l’exan¬ 
thème. 

Le 19 décembre, alors que s’est installée la desquamation, l’enfant 
présente une poussée thermique à 39»3 et les ganglions sous-angulo- 
maxillaires se tuméfient. 

Le 20 décembre, la fièvre a disparu ; les adénopathies cervicales per¬ 
sistent. 

Le 21 décembre, treizième jour de la maladie, dans la matinée à 
11 heures, l’enfant est prise de violentes douleurs abdominales, de 
vomissements et de diarrhée. A l’examen, l’abdomen est souple, 
mais assez sensible à la pression. La température est à 

A 16 heures survient une hématurie : il y a émission d’un demi- 
verre environ d’urine sanglante. Les vomissements persistent. L’ab¬ 
domen reste souple. Les fosses lombaires sont douloureuses à la 
palpation. La température est à 37°. Pendant les premières heures 
de la nuit, il y a encore émission de quelques centimètres cubes 
d’urine sanglante. 

Le 22 décembre. Les vomissements ont cessé depuis deux heures 
du matin et l’enfant a pu boire un peu de lait. Mais depuis la veille 
à 22 heures, toute émission d’urine a cessé. L’abdomen est un peu 
tendu et douloureux. Tous les autres appareils sont normaux. L’ano¬ 
rexie est absolue. La tension artérielle est à 12 1 /2-8. On pratique 
une saignée de 40 c. c. et des ventouses scarifiées sont appliquées 
sur la région lombaire. 

Le 23 décembre. L’anurie persiste. L’enfant est calme, lucide. Elle 


(1) Leçon faite à la Clinique des maladies infectieuses en avril 
1943. 

(2) A. Lemibrre et A. Laporte. — Anuries scarlatineuses. Bulletin 
médical, 1938, 18 juin, n» 25, p. 448. 
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je se plaint pas. L’abdomen est souple, à peine douloureux à la 
pression. Dans la soirée, l’enfant est admise à l’hôpital Glaude- 
fernard. 

te 24 décembre, nous nous trouvons en face d’une enfant dont 
l’aspect extérieur est satisfaisant. Le teint est eoloré. La respiration 
est régulière. La température est à 37“6, le pouls à 100, la tension 
artérielle à 12-6. La peau est de coloration normale. On constate 
sur le dos des traces de desquamation. La langue est humide. Le 
pharynx est rouge ; les amygdales sont modérément tuméfiées. Les 
ganglions sous-angulo-maxlllaires des deux côtés sont gros comme 
des haricots, assez durs, non douloureux à la pression. 

L’examen des différents appareils est négatif. 

Le cathétérisme vésical ramène 13 c. c. d’urine sanglante. Le chiffre 
de l’urée du sang est de 1 gr. 96. L’enfant est anorexique et n’a pas 
soif. 

Le traitement est réduit à l’administration de 500 c. c. d’eau 
lactosée et de 4 grammes de bicarbonate de soude par 24 heures. 

Le 25 décembre. L’enfant est calme. L’anurie persiste, même trai¬ 
tement que la veille auquel on ajoute une Injection sous-cutanée 
de 250 c. c. de solution glucosée isotonique. 

Le 26 décembre. Persistance de l’anurie. Le cathétérisme vésical 
ramène 8 c. c. d’urine à peine teintée de sang, où la concentration 
aréique est de 2 grammes pour 1.000. Le chiffre de l’urée du sang 
est de 2 gr. 55. Traitement 450 c.c. d’eau lactosée ; 4 grammes de 
hicarbonate de soude. 

Le 27 décembre. L’enfant conserve son bon aspect général et n’ac- 
case aucun signe fonctionnel. Elle dort bien. La température est 
à 36“5. La respiration est régulière. L’abdomen n’est plus doulou- 

L’anurie persiste. Même traitement que la veille. 

Le 28 décembre. A partir de 3 heures du matin, l’enfant commence 
à uriner. A midi, le bocal contient 1.350 c. c. d’urine pâle, claire, 
jie contenant que des traces d’albumine. L’examen du culot de 
centrifugation montre de nombreuses hématies, de rares leucocytes ; 
pas de cylindres, ni de microbes. La concentration de l’urée dans 
l’urine est de 6 grammes pour 1.000 Le chiffre de l’urée du sang est 
de 2 gr. 20. Même traitement. 

Le 29 décembre. Excellent état général. L’enfant manifeste de 
l’appétit. 

Le volume des urines est de 1.780 c. c. Les urines sont de nouveau 
sanglantes ; mais elles ne contiennent que des traces d’albumine et 
la concentration de l’urée y est de 15 grammes pour 1,000. 

Le poids du corps, qui, à l’entrée, était de 19 kil. 750, est tombé 
à 17 kil. 800. 

Même traitement. L’enfant reçoit de plus des confitures. 

Les jours saioants. La diurèse persiste, moins abondante, le volume 
des urines oscillant entre 600 et 800 c. c. par 24 heures. Leur aspect 
hémorragique disparaît au bout de deux jours. 

Un examen hématologique donne les résultats suivants : globules 
rouges 3.240.000. Globules blancs 17.200. Poly-neutro. 86 %. Poly- 
éosino. 0.5 %. Mononucléaires 13.5 %. L’administration de bicar¬ 
bonate de soude a été suspendue. L’alimentation se réduit encore 
à de l’eau lactosée et des confitures. 

Le 2 janoter 1943. Le chiffre de l’urée du sang est descendu à 
9 gr. 30. Les urines contiennent encore des traces d’albumine. Le 
poids du corps est de 17 kil. 400. 

On ajoute au régime de la purée, des pâtes avec 2 grammes de 
sel par jour. 

A partir du 4 janvier, l’enfant reçoit de la viande rôtie et à partir 
ou 9 janvier, 3 grammes de sel par jour. 

Le 18 janvier. Le chiffre de l’urée du sang est de 0 gr. 20 pour 1.000. 
Les urines ne contiennent plus d’albumine. Après centrifugation, on 


n’y trouve ni hématies, ni cylindres. L’enfant est mise au régime 
normal de l’hôpital. 

t Le 3 février. Odette P... quitte notre service en excellent état. Son 
poids est remonté à 19 kil. 300. 

En résumé, une enfant de 5 ans présente subitement, au 
treizième jour d’une scarlatine extrêmement bénigne, et 
quarante-huit heures après une poussée fébrile très passa¬ 
gère avec tuméfaction des ganglions sous-angulo-maxillai- 
res, une anurie qui persiste pendant six jours. Pendant les 
quelques heures qui ont précédé l’arrêt total de la diurèse, 
la petite malade a souffert de violentes douleurs abdomi¬ 
nales à début brutal, accompagnées de Vomissements, de 
diarrhée et de l’émission d’une faible quantité d’urine san¬ 
glante. 

Au cours de la période d’anurie 21 c. c. d’urine seule¬ 
ment ont été recueillis en deux fois par cathétérisme vési¬ 
cal. Le chiffre de l’urée sanguine est monté à 1 gr. 96 le 
troisième jour à 2 gr. 55 le cinquième jour de l’anurie. 

Aussi soudainement qu’elle s’était arrêtée, la diurèse 
s’est rétablie spontanément. En quelques heures, le volume 
des premières urines émises a atteint 1.380 centimètres 
cubes. Six jours plus tard, le chiffre de l’urée sanguine était 
retombé à 0 gr. 30 et l’enfant paraît n’avoir présenté par 
la suite, aucune séquelle de cette atteinte rénale d’abord 
si grave en apparence et si promptement terminée par la 
guérison. 

Observatiok II. — P. Joseph, âgé dè 13 ans est atteint pendant 
les premiers jours de novembre 1940 d’une angine érythémateuse 
fébrile, accompagnée d’arthralgies. La guérison survient en trois 
jours. Aucun érythème n’a été constaté. Les urines ne sont pas exa¬ 
minées. L’enfant recommence à sortir et à s’alimenter normalement. 

Dix jours environ après le début de l’angine, des vomissements sur¬ 
viennent après les repas. Le régime alimentaire n’est cependant pas 
modifié. Puis, à ces vomissements s’ajoute de la diarrhée : il y a 
chaque jour deux ou trois selles liquides. A partir de ce moment, la 
mère de l’enfant remarque que les urines sont peu abondantes et fon- 

Lt 23 novembre. L’enfant n’urine pas. 

Le 24 novembre, il n’émet que quelques gouttes d’urine de colora¬ 
tion marron. Les vomissements et la diarrhée persistent. 

Le 25 novembre, dans la matinée, il est admis à l’hôpital Claude- 
Bernard. Il est calme, un peu pâle, avec une certaine tendance à 
la somnolence. Sa lucidité est parfaite. Il déclare n’éprouver aucune 
souffrance, ni même aucun malaise. La respiration est régulière à 16 
par minute. Le pouls est régulier, bien frappé, à 65. La tension arté¬ 
rielle est à 12-7. La température est à 36»7. 

La langue est humide, un peu saburrale. L’examen des différents 
appareils est négatif. 

On ne trouve pas d’œdèmes. On note seulement au pourtour des 
lèvres et sur la paupière Inférieure gauche des excoriations recouver¬ 
tes de croûtes noirâtres sanguinolentes. 

Le cathétérisme vésical ne ramène pas d’urine. L’examen du sang 
donne les résultats suivants : Urée 5 gr. 01. Chlore plasmatique 2 gr. 87 


cleüse qii’il essaie de sauver. Il lui fait même deux enfants. 
Elle se demande sans cesse, comme les lecteurs eUx-mêmes, s’il 
c’aurait pas pU la sauver sans se marier avec elle, en vivant 
d’autre part comme tout le monde dans son propre milieu. 
Mais alors la moitié du roman n’existerait plus. 

Nous serions privés de cette intrigue d’Une horrible tristesse 
où n’apparaissent que des gens antipathiques et des événe¬ 
ments lamentables. Une seconde intrigue qui alterne avec la 
première, semble devoir nous apporter Un certain rafraîchis- 
senient. Comme dans « Le démon de midi» de Paul Bourget 
Wùi aimait autant les médecins que van der Meersch les 
honnit), on voit commencer Une idylle entre une fille char¬ 
mante et un homme mûr intéressant. Le commencement de 
Udylle est plaisant. Il rappelle certains passages du Docteur 
j'k^oal, de Zola. Il n’y manque même pas quelques jolis repas 
hien composés dont les menus indiquent tout de même chez 
‘ hùteur,une certaine expérience de la bonne chère. Hélas, tout 
huit mal, la fille sympathique devient exigeante et l’homme 
mûr se conduit comme Un pleutre et un goujat. Que l’auteur 
héteste donc l’humanité ! Plus les hommes que les femmes et 
pins les médecins que les autres hommes ! 

Est-il médecin lui-même ? Son érudition spectaculaire est 
homme le fromage de gruyère : compacte mais remplie de trous. 
. ûi l’on avait assez de temps et assez de papier, on ferait un 
ravail amusant en relevant les erreurs, les hérésies, les nalve- 
hs et les manques de louche qui dénotent dans ses descriptions 
‘ nombreuses le défaut d’initiation. Un médecin ne se fabri- 
pas après coup. Un bourrage intensif mais sur le tard n’y 


suffit pas. Il faut commencer par le commencement. Par exem¬ 
ple, la description funambulesque d’une salle de dissection 
indique qUe l’auteur n’a jamais sérieusement disséqué. Aucun 
de nous, quel que soit son âge, n’a assisté à ces bombardements 
« de bidoche » en pleine figure qui sont dépeints avec une abon¬ 
dance de détails propres à combattre de futures vocations. 
Que de familles vont hésiter, maintenant à lancer leurs enfants 
dans la carrière médicale I Sans le savoir, van der Meersch 
combat contre la pléthore médicale, mais il combat avec la 
méthode du roi Ubu. 

Il n’a pas non plus fréquenté beaucoup les salles d’opérations 
correctes. Il décrit une opération (une césarienne) pratiquée 
sur la fille d’un de ses collègues de la Faculté par un éminent 
professeur de clinique chirurgicale. 

Ce grand chirurgien est âgé,mais ne voulant pas «dételer», 
il opère sans assistant, dans sa clinique, afin d’éviter que son 
inévitable déchéance ait des témoins : poussé par le besoin et 
par sa femme, il lui faut continuer de gagner de l’argent et de 
conserver son standing. Pris d’ün éblouissement au cours de 
cette césarienne, il laisse sa patiente mourir d’hémorragie soUs 
les yeux effarés de son chauffeur d’auto qui donne l’anesthési¬ 
que". Ce passage tout éclaboussé de sang et d’horreur est celui 
qui impressionne le plus les lecteurs non médecins. Ils ont 
ce frisson d’épouvante que les névrosés vont chercher au Grand 
Guignol. Quant aux médecins, ils ne peuvent y voir qu’une 
Invention macabre et burlesque du déjà nommé roi Ubu. 

S’il n’a pas fréquenté beaucoup les salles d’opéraiions, van 
der Meersch paraît avoir eu plus de curiosité pour les cliniques 
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Cl. globulaire 

Chlore globulaire 1 gr. 56. RaPPort : - 0.54. Réserve 


0.000. Gl. blancs 13.6 


alcaline : 16 vol. 8. 

Examen hématologique : Gl. rouges : 1. 

Polv-neutro 77 %. Mono 23 %. . 

Traitement : Diète hydrique. Bicarbonate de soude par voie buc¬ 
cale ; 8 grammes. , , , 

ies jours suivants. La situation générale ne se modifie pas. L enfant 
qui ne souffre pas, demeure lucide avec des périodes de somnolpce. 
La respiration reste régulière à 16 par minute ; le pouls réplier à 60 ; 
la tension artérielle à 11.5 /7, La température se maintient a 36 6. 

Il y a quelques vomissements peu abondants et espacés, et quelques 
selles diarrhéiques liquides. ^ j 

Deux points sont pourtant à noter : 1 apparition d une forte odeur 
ammoniacale de l’haleine et le développement d une desquamation 
scarlatineuse typique, avec grands lambeaux épidermiques aux mains 

^^L’enfant^ek maintenu à la diète hydrique lactosée avec adjonction 
d’une dose quotidienne de 6 grammes de bicarbonate de soude par 
voie buccale. ... . . . j 

Il reçoit de plus à deux reprises une injection intraveineuse de 
200 c. c. de sérum bicarbonaté. 

Le 30 novembre. L’enfant a uriné dans les dernières 24 heures,! 2 c.c. 
d’une urine sanglante, épaisse, fortement albumineuse ou la concen¬ 
tration de l’urée est à 4 gr. 10. 

L’urée du sang est à 6 gr. 70. 

Le 1” décembre. Urines : 10 c. c. 

Le 2 décembre. Urines : 13 c. c. 

Le 3 décembre. Urines : 50 c. c., moins sanglantes, contenant 
6 grammes pour 1.000 d’albumine, et avec une concentration de 1 urée 
à 9 gr. 95. 

Le 4 décembre. Urine : 40 c. C. ; concentration de 1 urée dans 1 urine 

^^Urée^du^sang ; 7 gr. 42. Réserve alcaline 47 vol. 9. L’état général 
ne s’est pas modifié ; on note seulement une pâleur croissante. Les 
vomissements sont espacés et peu abondants. Il y a quelques selles 
diarrhéiques. L’enfant demeure lucide avec une certaine lenteur 
de l’idéation et des périodes de somnolence plus prolongées. Pas de 
céphalalgie. Pas de myosis. Les réflexes rotuliens sont abolis. On note 
l’existence d’un signe de Chvortek bilatéral. _ 

La température est à 3602. Le pouls à 60, régulier. La respiration 
à 14, régulière; la tension artérielle est à 12 /9. Même traitement. 

Le 5 décembre. Urine ; 80 c. c. Concentration de l’urée dans l’urine : 

^^ifrée^dû sang : 6 gr. 12. Chlore plasmatique 2 gr. 62. Calcémie : 
5 centigr. 2. Réserve alcaline : 57 vol. 7. Persistance du signe de 
Chvortek. ... . .j 

A noter que l’enfant a reçu pendant les trois jours precedents 
4 grammes de chlorure de sodium quotidiennement par voie buccale. 
Le 6 décembre. Urine : 135 c. c. Concentration de l’urée dans l’urine : 

14 gr 90. Urée du sang ; 6 gr. 52. Examen hématologique : Gl. rouges : 
1.600.000. Gl. blancs : 13.000. Poly-neutro : 77 %. Mono : 23 %. 

On constate la présence, dans la région lombaire, d’un œdème mou. 
L’abdomen est légèrement météorisé. II existe de la matité aux deux 
bases pulmonaires. 

Le 7 décembre. Urine : 250 c. c. Concentration de l’urée dans l’urine : 

15 gr. 16. Urée du sang ; 5 gr. 88. La température est à 36<>8. Le pouls 
bat à 60, régulier. La respiration est à 16, un peu irrégulière. 

L’enfant demeure lucide, mais avec des somnolences de plus en 
plus prolongées. Les vomissements et la diarrhée se sont un peu 
espacés. L’enfant a réclamé à manger et, depuis trois jours, il reçoit 
un peu de purée et de compote qu’il tolère bien. 


L’œdème lombaire persiste ainsi que le météorisme abdominal 
Le foie dépasse de trois travers de doigt le rebord des fausses côtes 

Le 8 décembre. Urine : 350 c. c. Concentration de l’urée dans l’urine • 
15 gr. 50 pour 1.000. La somnolence s’accentue, coupée de courtes 
périodes d’excitation. L’inappétence est absolue. Il y a eu quatre 
selles diarrhéiques. 

Le 9 décembre. Urine : 300 c. c. ; concentration de l’urée dans l’urine • 

15 gr. 40. 

Urée du sang : 5 gr. 92. Chlore plasmatique ; 2 gr. 52. Réserve alca- 
line : 47 vol. 30. 

La torpeur est de plus en plus marquée. Pendant les courtes pério, 
des de réveil,l’enfant se plaint d’être oppressé. On constate un rythme 
respiratoire de Cheyne-Stoker caractéristique. 

L’œdème lombaire persiste. On constate la présence d’une ascite 
peu abondante. Il y a plusieurs vomissements et de la diarrhée. Dans 
la soirée, l’enfant est angoissé. Puis il tombe dans un coma profond 
et succombe le 10 décembre à 2 heures du matin. 

En résumé, un garçon de 13 ans est atteint d’une scar¬ 
latine bénigne, réduite à une angine érythémato-pultacée 
passagère sans éruption visible et que seule l’apparition 
d’une desquamation caractéristique permettra de diagnos¬ 
tiquée ultérieurement. Aucune surveillance n’est exercée 
pendant la convalescence de l’angine. Une dizaine de jours 
plus tard, l’enfant est pris de vomissements et de diarrhée 
qui, dès lors, ne cessent plus et le volume des urines dimi¬ 
nue. Enfin, une anurie totale s’installe trois semaines après 
le début de l’angine. Au troisième jour de l’anurie, l’urée 
sanguine est trouvée à 5 grammes et la réserve alcaline à 

16 vol. 8. 

Pendant sept jours, pas une goutte d’urine n’est émise. 

Puis la diurèse reprend, mais minime et très lentement 
progressive, si bien qu’au bout de neuf jours, elle n’atteint 
que 350 c. c. par 24 heures. Pendant ce temps, si la médi¬ 
cation bicarbonatée sodique a pu ramener la réserve alca¬ 
line à 57 vol., le chiffre de l’urée sanguine s’est élevé à 7 gr.44 
puis a fléchi à 6 grammes. Les troubles digestifs associés à 
la somnolence et à une anémie intense se sont poursuivis et 
la mort est survenue au dix-huitième jour après le début de 
l’anurie. 

Comme on le voit, l’aspect et l’évolution des accidents 
morbides ont été tout à fait différents chez ces deux mala¬ 
des. 

Dans le premier cas, l’anurie s’est installée brusquement 
après une courte période prodromique de quelques heures, 
marquée par des violentes douleurs abdominales ainsi que 
par des vomissements et par une diarrhée vite disparus et 
sans doute d’origine réflexe. Quand l’enfant nous est arrivée, 
au troisième jour de l’anurie, l’azotémie était relativement 
peu élevée et l’état général était satisfaisant. Les quelques 
centimètres cubes d’urine sanglante recueillis à la sonde 
à ce moment ne contenaient que de légères traces d’albu¬ 
mine sans doute liée à la présence du sang. 


mentales où se pratique la thérapeutique de choc pour les alié¬ 
nés. Il décrit une séance, une entre autres, où le patient se 
convulse avec une telle vigüeur qü’il se fracture à la fois un 
humérus, un fémur, quelques côtes et probablement des ver¬ 
tèbres cervicales ! Le voilà transformé en une sorte de Ravail¬ 
lac, après le supplice de la roue. Toute cette description fantai¬ 
siste fera grincer les dents des neurologues et des physiologis¬ 
tes. Il s’y trouve décrit notamment Une Utilisation du curare 
que Claude Bernard, Paul Bert, Dastre et Morat n’avaient pas 
soupçonnée. 

Si la médecine qui justement évolue d’üne façon merveil¬ 
leuse à notre époque est ainsi vilipendée, les mœurs des méde¬ 
cins le sont encore bien plus. Sans doute les médecins, quoique 
appartenant à une caste sélectionnée, sont des hommes comme 
tous les hommes, c’est-à-dire sujets à l’erreur et à la faiblesse. 
Sans doute parmi les quelque vingt-huit mille médecins 
français pourrait-on découvrir quelques rares brebis galeuses : 
mais ces considérations ne justifient pas la haine systématique 
et généralisée distillée par le roman. L’auteur a laborieuse¬ 
ment enregistré pour les monter en épingles tous les travers, 
toutes les fautes, toutes les pratiques qu’il a pu entendre 
raconter à titre épisodique par des médecins se croyant entre 
eux et cédant à l’invidia medicorum (on sait que notre profes¬ 
sion, du reste, n’a pas l’exclusivité de l’invidia). Sous l’im¬ 
pression d’un moment de mauvaise humeur dû à la difficulté 
de vivre, ou à la rancœur de voir le voisin mieux réussir que 
soi, on peut se laisser aller à des confidences et cela dans tous 


les métiers. Mais Utiliser ces confidences non contrôlées et sou¬ 
vent exagérées par la passion pour lancer un anathème général 
sur la corporation est Un déni de justice. Que sont quelques 
faiblesses en regard de l’esprit de courage et de sacrifice qui 
mobilise tous les médecins comme Un seul homme en cas du 
besoin ? , 

Si à l’exemple de Balzac (avec son Médecin de Campagne;, 
van der Meersch avait publié un recueil de nos bonnes actions 
et de nos bons côtés... il n’aurait évidemment pas eu de succès. 
Il aurait déçu les amateurs de scandales et aurait ennuyé sou 
public. Ce n’est pas une raison pour chercher à cornpromettre 
les relations entre la société en général et les médecins. Le roi 
du médecin est nécessaire au fonctionnement de la société, 
mais ce rôle est basé avant tout sur la confiance en l’houi®^ 
et en sa science. Pour les raisons sur lesquelles nous ne reve¬ 
nons pas, le roman à succès de notre auteur risqüe de 
promettre cette double confiance. II prépare le règne du ch®:' 
latan si dangereux qui, guérissant par un pouvoir mystiq 
indépendant de sa propre personnalité, n’a pas à rendre compi 
de son savoir et de sa dignité personnelle. 

Il faut donc considérer « Corps et Ames », d’abord coffl» 
une œuvre injuste et de parti-pris et surtout comme une œ . 
dangereuse. Elle l’est pour notre corporation qui chaque ]0 
fait ses preuves et pour la société dont le potentiel vu 
s’accroît sans cesse, grâce aux progrès incessants d u 
médecine en pleine évolution, 

Eugène BbjaU- 





LE PROGRÈS MÉDICAL, N» 13 (10 Juillet 1943) 


249 


On serait tenté de parler ici de congestion rénale aiguë 
nlutôt que de néphrite. Il semble que le rein ait été la vic- 
Fjme d’une sorte de choc brutal en rapport avec un pro- 
de vaso-dilatation subite et excessive ayant pro¬ 
voqué la rupture de quelques capillaires glomérulaires. Il 
fst permis de se demander s’il ne s’est pas passé ici quelque 
chose d’analogue à ce que M. J. Reilly a réalisé dans ses 
expériences actuellement bien connues et si ce processus de 
vaso-dilatation n’a pas été la conséquence de l’action d’un 
poison microbien s’exerçant sur l’innervation rénale. 

Quoi qu’il en soit, si la fonction rénale a été d’emblée 
annihilée, les dommages éprouvés par le parenchyme sécré¬ 
teur ne paraissent pas avoir été' bien considérables pour 
flu’une crise polyurique à la fois si soudaine et si abondante 
ait pu se déclencher immédiatement après six jours d’inter¬ 
ruption de la diurèse. 

Nous avons noté la même issue favorable des accidents 
dans d’autres cas où l’anurie scarlatineuse, sans s’être 
pourtant accompagnée des phénomènes initiaux bruyants 
survenus chez notre précédente petite malade, s’est instal¬ 
lée brusquement, ou tout au moins après une très courte 
période d’oligurie prémonitoire. Ainsi, chez trois scarlati- 
Wx hospitalisés à Claude-Bernard dès le début de leur 
fièvre éruptive, c’est respectivement le 5® jour, le 6® jour 
et le 8® jour de la maladie que la diurèse s’est totalement 
suspendue ou s’est réduite à quelques centimètres cubes 
après avoir subi un abaissement rapide en deux ou trois 
jours. Puis le cours des urines a repris suivant une marche 
non moins rapidement ascendante. Comme il est de règle 
en pareille circonstance, le chiffre de l’urée sanguine qui, 
au moment de l’anurie, oscillait entre 2 gr. 50 et 3 grammes, 
a continué à s’élever encore pendant deux à cinq jours, 
puis est relombé graduellement à la normale. Dans ces con¬ 
ditions, chez une femme anurique pendant trois jours, 
le chiffre de l’urée sanguine a pu atteindre par la suite 
5gr. 68 ; mais déjà à ce moment, le volume des urines était 
de 1.500 c. c. par 24 heures avec une concentration uréique 
dépassant 10 grammes pour 1.000 et la guérison ne s’est 
pas fait attendre. 

L’anurie constatée dans ces trois cas n’est, somme toute, 
que l’expression d’une forme spéciale de ces néphrites azo- 
témiques précoces de la scarlatine sur lesquelles nous avons 
attiré l’attention, néphrites qui se traduisent par une 
«ligurie plus ou moins accentuée, sans albuminurie, mais 
accompagnées d’une azotémie plus ou moins élevée et dont 
le pronostic est essentiellement favorable. Entre les cas de 
ees néphrites où la diurèse est particulièrement abaissée 
et ceux où elle se supprime complètement, il n’y a pas 
de solution de continuité. 

De ces trois observations de néphrite précoce, survenue 
pleine période éruptive de la scarlatine, nous rappro- 
eherons celle d’un enfant de 12 ans, qui, à la suite d’une 
etite apparue au douzième jour de la maladie et immédia- 
t^nieut traitée avec succès par la paracentèse du tympan, 

* été frappé, après une phase oligurique de 48 heures, d’une 
3nurie ayant duré deux jours. Là aussi, la terminaison a 
dé favorable. Dès le troisième jour après la reprise de la 
^urèse, le volume des urines était de un litre par 24 heures, 
-^ce moment, le taux de l’urée sanguine a atteint son maxi¬ 
mum, pour retomber rapidement ensuite à la normale. 

Eu opposition avec les cas où l’anurie est l’indice initial 
très précoce d’une atteinte du rein, ceux où elle est 
aboutissant d’une période prolongée au cours de laquelle 
fonction rénale est déjà déficiente nous ont paru com¬ 
porter un pronostic beaucoup plus sombre. Il en a été ainsi 
pour le garçon de 13 ans qui a fait l’objet de la deuxième 
oservation rapportée au début de ce travail. 

Ehez lui, les vomissements et la diarrhée, sans douleurs 
oucomitantes, survenus une dizaine de jours après le 
obut d’une scarlatine très bénigne et méconnue, et qui 
ot continué jusqu’à la terminaison fatale, ont été certai- 
ment les témoins d’une intoxication azotémique déjà 
> C’est seulement dès le moment où ils se sont 

P oduits que l’attention des parents a été attirée par la 


faible quantité des urines émises chaque jour. Cette oligurie 
a persisté pendant une dizaine de jours encore, jusqu’à 
l’apparition de l’anurie. Aussi, lorsque l’enfant a été hospi¬ 
talisé, au troisième jour de cette anurie, n’avons-nous pas 
été surpris de constater chez lui une élévation du taux de 
l’urée sanguine à 5 grammes et un abaissement considéra¬ 
ble de la réserve alcaline. D’autre part, les premières urines 
émises après sept jours d’anurie totale étaient non seule¬ 
ment sanglantes, mais fortement albumineuses. C’étaient 
celles de la néphrite scarlatineuse classique. 

Cette reprise de la diurèse a d’ailleurs été trop timide 
et trop paresseuse pour faire fléchir notablement le taux 
de l’azotémie et dissiper les symptômes d’intoxication qui 
ont emporté le patient quelques jours plus tard. 

Un exemple analogue nous a été offert par une femme 
de cinquante ans, atteinte elle aussi d’une scarlatine fruste, 
au cours de laquelle elle a continué à travailler et à s’ali¬ 
menter comme d’habitude. Trois semaines plus tard s’est 
déclarée une néphrite d’abord méconnue, ayant abouti à 
une anurie totale pendant 48 heures, puis presque totale 
avec émission de 15 à 20 centimètres cubes par 24 heures 
d’une urine sanglante et fortement albumineuse. Une 
décapsulation rénale n’a pu empêcher l’azbtémie de pour¬ 
suivre sa marche fatale. 

Peut être, dans ces deux derniers cas, un diagnostic plus 
précoce de l’atteinte rénale et l’institution d’une diététique 
et d’un traitement appropriés aurait-elle permis de modifier 
dans un sens favorable, l’évolution des accidents. Mais le 
caractère insidieux de la néphrite à sa phase initiale, autant 
que la méconnaissance de la scarlatine et l’absence de la 
surveillance des urines, indispensable au cours et pendant 
la convalescence de cette maladie, doit être tenue en grande- 
partie pour responsable de la mort de ces deux patients. 

Il est un autre facteur dont il importe de tenir compte 
dans le pronostic des anuries scarlatineuses. C’est la pré¬ 
sence d’un état fébrile concomitant, que cet état fébrile 
relève de la scarlatine elle-même ou d’une de ses compli¬ 
cations. On comprend aisément que la persistance d’une 
infection au moment où apparaît et se prolonge l’anurie 
puisse contribuer à entretenir et même à aggraver les 
lésions rénales et que, d’autre part, la déficience de la dépu¬ 
ration urinaire, à l’instant même où la production des 
déchets azotés s’accroît sans l’action des poisons micro¬ 
biens, mette l’organisme en fâcheuse posture en face de 
l’infection. 

Parmi les trois malades atteints d’anurie précoce à la 
phase éruptive de la scarlatine, dont nous avons parlé plus 
haut, deux ont vu leur fièvre disparaître au moment même 
où fléchissait la diurèse et se sont rétablis. Le troisième était 
devenu presque apyrétique. Après 36 heures d’anurie, le 
volume des urines était vite remonté à 1.500 c. c. et l’azo¬ 
témie était tombée de 4 gr. 44 à 3 gr. 87, lorsque brusque¬ 
ment la température a monté en flèche à 4103 et le sujet a 
succombé en douze heures. 

Si, dans ce cas, l’anurie ne peut être tenue pour directe¬ 
ment responsable de cette issue malheureuse de la scarla¬ 
tine, il est vraisemblable que l’infection suraiguë qui a 
emporté le malade a trouvé, pour accomplir son œuvre, un 
terrain préparé par le trouble récent de la fonction rénale. 

D’autres fois l’anurie apparaît et se poursuit au cours 
d’un état fébrile lié à une complication de la scarlatine. 

Ainsi, chez un enfant de 11 ans, une otite survenue au 
douzième jour de la scarlatine fut la cause d’une brusque 
poussée fébrile à 40°. Une paracentèse du tympan n’amena 
qu’une rémission temporaire de la fièvre qui reprit presque 
aussitôt et dès lors oscilla autour de 39°. Au lendemain 
même de l’otite, une anurie s’installa brusquement, qui 
dura cinq jours. Puis les urines reparurent et leur volume 
atteignit bientôt 750 c. c. par 24 heures. Néanmoins l’azo¬ 
témie ne cessa de progresser et la mort survint douze jours 
après la cessation de l’anurie. Une hémoculture avait été 
négative; mais les urines de cet enfant contenaient de nom¬ 
breux streptocoques. 

I Chez un autre enfant, c’est une diphtérie nasale consta- 
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tée au dixième jour d’une scarlatine et immédiatement 
guérie par la sérothérapie, qui précéda l’apparition d’une 
néphrite au cours de laquelle la fièvre reparut et se main¬ 
tint entre 38o5 et 39°. Après une période d’oligurie de sept 
jours, au cours de laquelle le volume quotidien des urines 
oscilla entre 20 et 60 c. c., une anurie totale s’installa 
pendant quatre jours. Une décapsulation rénale fut prati¬ 
quée. 

Le petit malade recommença à émettre quelques centimè¬ 
tres cubes d’urine, mais succomba six jours plus tard avec 
un chiffre d’urée sanguine de 5 grammes et au milieu d’un 
tableau complet d’intoxication azotémique. 

Si maintenant, nous jetons un coup d’œil d’ensemble 
sur les faits exposés dans cet article, nous voyons que plu¬ 
sieurs notions s’en dégagent : la pos ibilité de néphrites gra¬ 
ves à la suite des scarlatines les plus bénignes; la moindre 
sévérité des anuries précoces, contemporaines de la phase 
éruptive de la scarlatine, à la condition toutefois que celle-ci 
ne soit ni trop intense, ni trop prolongée ; le moindre danger 
des anuries à début rapide, en opposition avec celles qui 
s’installent après une période d’oligurie traînante avec 
insuffisance rénale déjà accentuée ; et enfin l’influence 
néfaste qu’exerce sur cette complication, la persistance 
d’une infection concomitante. 

Certaines de ces notions sont déjà acquises et ne prêtent 
à aucune discussion. L’avenir nous dira si d’autres, fondées 
sur l’observation d’un trop petit nombre de faits, ne seront 
pas sujettes à révision et pourront ou non servir à l’éta¬ 
blissement du pronostic des anuries scarlatineuses. 


ACTUALITÉS 


Névralgie cervico-brachiale ou maladie de Valleix 
20 ; N. C. B. 1943 (*) 

CotUgno, en 1764, comparant le passage du nerf cubital à 
l’épitrochlée à celui du sciatique poplité externe à la tête du 
péroné, appelait ischias la névralgie cubitale. La notion ana¬ 
tomique le guidait ; mais, en pathologie, la transposition est 
à peine valable, même pour la commodité de la description. 
Enseigner que la N. C. B. est au membre supérieur ce que la 
sciatique est au membre inférieur, c’est inciter à penser que 
celui qui connaît la seconde n’ignore rien de la première. Tandis 
que la N. C. B. rhumatismale forme un tout qui doit être 
préserv'é contre une extension injustifiée, la sciatique est 
morcelée en amant de formes que le nerf comporte de seg¬ 
ments. 

Quand celle-ci reste médicale, l’épithète rhumatismale l’assi¬ 
mile à la N. C. B. ; encore n’est-elle conservée qu’en raison de 
son imprécision. M. Savy l’admet si la névralgie n’est pas prise 
pour la localisation nerveuse de la maladie de Bouilland, et si 
l’on ne v'oit dans ce terme que la nature fluxionnaire d’un pro¬ 
cessus indéterminé. L’appliqUant à la N. C. B., M. Françon la 
justifie par la durée éphémère (disons parfois brève), par son 
développement habituel sur un fond de rhumatisme ostéophy- 
tiqüe (qu’il faudrait établir), par certaines associations mor¬ 
bides, an nombre desquels fl^re le torticolis, qui doit combler 
les vides de pourcentages donnés pour la coïncidence du 
lumbago (15 à 50 %), et de la sciatique (8 à 18 %) ; par la 
réponse favorable à certaines thérapeutiques : iode, rayons X, 
crénothérapie. 

Qu’est ia névrodocite dimnique des trous de conjugaison de 
Sicard et Forestier, si tout en étant rhumatismale, elle n’est 
pas moins de nature non infectieuse ? Rattacher à cette con¬ 
ception la funiculite, comme l’ont fait H. Roger, Reboul- 
LachaUx et Rathelot, sans s’attarder à la cause possible de 
Varthrite vertébrale, n’est-ce pas une donnée provisoire ? Dire 
qu'elle est essentielle satisfait-il l’esprit plus que l’espace d’un 
matin. N’est-H pas plus lo^ue d’admettre avec M. Chavany 
que la N. G. B. est la localisation sur le système nerveux {sym¬ 


pathique compris) d’un viras nearotrope ? Autant de cfMps 
tions que les travaux modernes livrent à l’avenir. ^ 

Ni la prédominance hiverno-vernale, ni la coïncidence en 
série avec la grippe ne sont contestables. La fréquence du côu 
le plus souveni aiieini varie suivant des statistiques titm 

légères pour être imposantes. L’âge le plus défavorable_ 

l’atteinte n’est pas une faveur ! —est fixé vers la quarantaine 
Tandis qUe Valleix penchait pour l’égalité des sexes. M. Fran¬ 
çon affirme la plus grande fréquence de la N. G. B. chez la' 
femme ; la bilatéralité est parfois observée. 

Retraçons l’étude clinique, d’après M. Chavany, dont la 
description est si vivante ; et nous y introduirons beaucoup 
de notions tirées de l’important rapport de M. Françon et 
d’autres travaux. Dans la variété apoplectiforme de Foix et 
Ghavany, la douleur atteint, en quelques instants, son maxi¬ 
mum d’intensité le jour même où des intempéries ont été 
subies (exemple du chauffeur d’aUto, fenêtre ouverte par 
temps humide et froid). Le début est plus souvent insidieux. 
La .N. G. B. est alors précédée d’arthralgies, de myalgies,d’<nl 
raidissement douloureux du rachis cervical, « sensation de 
chape de plomb pesant sur le coU et les épaules j). Le malade 
crie de douleur dès qu’il doit ou veut tourner la tête ; l’acuité 
augmente à chaque mouvement volontaire, comme à l’occa¬ 
sion d’un éternuement, d’üne secousse de toux. En général, 
l’affection est apyrétique. Le coU est guindé, la tête inclinée 
vers le côté atteint ; le bras est immobile, placé dans une 
écharpe, oü le coude demi-fléchi repose dans la main valide. 
Selon les descriptions modernes, qüi parent les données clas¬ 
siques du luxe de leurs comparaisons, la douleur s’accroîtrait 
suivant une courbe allongée, à la manière d’une vague qüi s’en¬ 
fle lentement et s’atténue de même (Foix et Ghavany). Elle 
ne serait strictement ni radiculaire, ni flexatoire, ni troncu- 
laire. Gependant Roger et ses élèves décrivent Une cervico- 
cubitalite, siégeant à la face interne du bras et aü bord cubital 
de l’avant-bras, et surtout Une eervico-radialite, quand pré¬ 
domine la localisation sur G7, qui se traduit par des douleurs 
le long de la face postérieure du bras, de l’avant-bras et plus 
particulièrement à la racine de l’index. Dans quelques-unes de 
ces descriptions, les points de Valleix ne sont pas toujours 
ramenés à leur désignation initiatrice. Décrire celui de la gout¬ 
tière de torsion, c’est faire abstraction du point que Valleix 
localisait au passage du nerf radial dans la gouttière humérale, 
comme s’il pressentait Poirier niant la torsion de l’os. 

La prépondérance des troubles subjectifs sur les donn^ 
objectives tient moins à l’inexistence de celles-ci qu’à l’acmte 
douloureuse qui en fait redouter la recherche. Déplacer la tête 
doucement vers le côté sain, pratiquer l’élongation des fum- 
cüles en portant le bras en abduction horizontale avec rétro¬ 
pulsion, paüme en supination forcée (Roger et Rathelot), so» 
des signes de valeur, inutilement camouflés soUs l’étiquette oe 
« Lasègue du bras et dü coü». L’examen neurologique est 
presque négatif. L’épreuve de Bikelas est positive (1). 
Roger, la sensibilité objective est généralement intacte. Fcw 
Chavany, l’hyperesthésie au frôlement est surtout nette a ja 
face externe de l’avant-bras. Méritent d’être signalées : ja 
paresthésie de l’index et de la face interne du poUce, une ^ ' 
phie musculaire discrète, la fréquente abolition du re^^ 
tricipital, coexistant parfois avecl’hyperréflectivité del 
mité inférieure du radius (Zimmern et Chavany), des réactiŒ^ 
électriques parfois affaiblies, la diminution de l’indice_opu«' 
métrique (Roger, Duvemay, Graber, Duvernay), la sédi®®' 
tation globulaire à peine modifiée. L’hyperalbUminose 
lorachidienne sans lymphocytose est sans doute trop 
pour qu’on parle de dissociation albumino-cytologiqUe- ^ ' 
fois les réactÎOTis de Pandy ou de Takata-Ara sont positiw 
La symptomatologie, rapidement passée en revue, P® 
être incomplète. Les si^es cervicaux sont parfois peu 
tués, « Le rachis cervical rhumatisant, contrairement a 
que l’on croit, écrivait Léri, n’est pas toujours nxtremem 
douloureux. » Roger le voit parfois rigide. M. Françon conw^ 
qu’il conserve sa mobilité entre 31 et 60 % des cas. Parcon^ 
l’impotence fonctionnelle de l’épatde, due à l’arthrite, 
qUente au début, au cours, au héclin de la N. G. B- y ^ 
arthrite est souvent partiellement ankylosante ; elle 
l’évolution, d’après M. Françon, dans 22 à 25 % des forro 
légères, dans 9 à 27 % des formes graves. ^ 

Les données radiologiques ne paraissent pas encore 
avancées pour départager ce qui appartient à la 
récente où les rayons ne semblent d’aucun secours, et 


(1) Voir Stbwabt : Diagnostic des maladies nerveuses. 
r oViLup TViin. maORt P Aüxwttr rommimif .Tournée 


(1) Voir : 1" : Rétrospective, Progrès Médical, 24 juin 1943. 
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V C. B. ancienne où la richesse des constatations impose le 
iileinne : sont-elles effet eu cause ? On est porté à croire, là 
fomme ailleurs, avec M. Policard, que ce qui ne se voit pas sur 
ijs films serait plus intéressant à connaître au début, que plus 
Ljd, les cicatrices qui s’extériorisent. Celles-ci apparaissent 
ous’forme d’ostéophytes, de pincement des disques, de tasse- 
-ent des corps vertébraux, si l’affection passe àla chronicité. Il 
faudra, pour les mettre en évidence, des radios de face, de profil 

trois quarts. 

On décrit des formes hautes et basses : A ces dernières, la 
participation du ganglion stellaire s’affirme par la production 

syndrome de Claude-Bernard-Homer. Si on admet la 
variabilité de la durée, on ne décrira pas des « formes » courtes 
et longues. Il en est des légères et des graves (la N. C. B. figure 
parmi les causes de suicide) ; des rebelles qui s’éternisent des 
J^ées, d’autres qui exposent à des recrudescences. En général 
après la période aiguë qui duré une vingtaine de Jours, la 
j^ession commence en même temps que l’insomnie cesse, 
vt se termine en quelques semaines ou quelques nrois. La réci¬ 
dive, qui est rare, survient parfois dü côté opposé. En cas de 
^latéralité, il est prudent de chercher s’il ne s'agit pas de mal 
de Pott cervical. Il faut se méfier, disait Sicard, des N. C. B. 
bilatérales et de celles qui surviennent avant 25 ans. La coïn¬ 
cidence avec une névralgie à distance (surtout sciatique) est 
jârfois notée. Quand le syndrome facio-cerpico-thoraco-brachial 
est réalisé, M. Chavany, faute de données anatomiques préci¬ 
ses, l’attribue à une lésion irritative on destructive du système, 
sympathique intra-axial à localisation cervico-dorsale haute. 
Les douleurs sont ressenties, souvent à lype de bri lunes, d’un 
même côté, à la face, à la nuque, au cou, au bras, à l’avant- 
bras, à l’extrémité des doigts, au rachis dorsal et à l’hémitho- 
las.Ces divers segments sont atteints successivement à l’ordre 
près. C’est par les commémoratifs que s’établit le regrou¬ 
pement douloureux. On observe des soulagements post-pran¬ 
diaux , des renforcements paroxystiques, et, fait très particü- 
Ber, des processus psycho-affectifs. Les signes neurologiques 
restent négatifs, sauf parfois une modification du réflexe pilo- 
moteur, une sudation axillaire marquée, un Claude-Bernard- 
Horner. L’état général est déficient. L’évolution est longue, 
étagée sur plusieurs années. 

Si ce syndrome de Chavany s’intégre dans la N. C. B., il ne 
paraît pas qu’il en soit de même pour la névrite cervico-bra- 
ehiale amyotrophique de Léri, liée au rhumatisme cervical chro¬ 
nique, caractérisée radiologiquement par une ombre cervicale 
mince, parallèle à la colonne, formée d’arcades qui s’attachent 
anx sommets des apophyses transverses des C4, C5, C6, C7 
et cliniquement par la gêne de la pronation, de la supination et 
de l’atrophie des interosseux, des hypothénariens et du court 
abducteur du poüce, ■— de la faiblesse du membre supérieur et 
des fourmillements. Comme dans cette amyotrophie, la parésie 
atrophique l’emporte sur l’élément douloureux dans la Radi¬ 
calité cervicale simple ou rhumatismale, que Léri considère 
comme une entité nosologique. L’hypoesthésie est nette sur le 
côté externe du M. S. (domaine de C5 et C6) ; l’épaule est tom- 
nante ; le scapulum alatum est constitué. Comme le dit M. Gha- 
^any, lorsque la racine antérieure est ainsi touchée, la racine 
sensitive est relativement épargnée. Dès lors, quelle place 
accorder à cette entité dans la N. C. B., essentiellement dou- 
ionreuse ? 

M. Françon fait mention du syndrome sympathique cervical 
Postérieur, qui dépend de l’irritation des filets sympathiques 
Pÿtrs du ganglion cervical inférieur et des racines C4, C5, C6, 

et qui se traduit par de la céphalée occipitale, des verti- 
§«s, des bourdonnements, du nystagmus, mais n’est-ce pas 
Agrandir sans nécessité le domaine de la N. G.. B. ? 

Y a-t-il lieu de ne pas assimiler à la N. G. B. « rhumatismale » 

névralgies post-infectieuses qui ont même topographie, 
®êine symptomatologie qu’elle ? Si l’on admet avec M. Cha- 
'■any que la N. C. B. puisse exprimer l'atteinte du S. N. par un 
''■>nis neurotrope, on ne refusera pas d’admettre au premier ou 
^ deuxième plan du tableau, les névralgies secondaires à la 
^Ppe, au zona, à la névraxite épidémique. Elles y seront 
mieux accueillies qu’au milieu des N. C. B. secondaires aux 
‘fauinatismes, aux compressions axillaires (adénopathies du 
^ncer du sein,ostéosarcome de l’hnmérus), à l’arthrite tuber- 
^leuse de l’épaüle, aux névrites alcoolique et diabétique, à 
^jles qui sont consécutives aux injections de sérüm (l’anti- 
‘«anique surtout), à l’absorption de barbituriques. 

valeur des signes subjectifs et objectifs simplifie le dia- 
lr®stic. On élimine la cellulite de la région trapézo-delto'i- 
(nodules douloureux crépitants soüs le doigt), les 
.“«rites aiguës et snbaigüës (BouiilaUd, gono, etc.), la péri- 
“urite scapulo-hümérale qUe caractérisent la limitation dou¬ 


loureuse des mouvements et le curieüx signe de Dawbarn : 
l’abduction gênée, tant que le bras n’a pas dépassé un angle 
de 90°, se fait, aü-delà, aisément. La périarthrfte, si elle est 
calcifiante, a ses signes radiologiques : dépôts opaques dans les 
tendons voisins, ou dans la boürse séreuse soüs-acromio- 
deltoïdienne. M. R. Merkien en insistant sur les caractères dü 
rhumatisme de l’épaule signale, entr’aiitres signes, la possibi¬ 
lité d’oedème de la main avec doigts en crochet. Mais l’associa¬ 
tion de l’arthrite et de la N. C. B. est fréquente (environ 20 % 
des cas), et les deux diagnostics se superposent. Le difïérentiel 
se poursuivrait avec les algies d’origine corticale, thalamique, 
médullaire (tabes, syringomyélie), les formes douloureuses de 
la sclérose en plaques et de la poliomyélite aiguë, les tumeurs 
énucléables jüxta-médullaires, le cancer vertébral, le mal de 
Pott. 

Il faut penser à l’algie, liée à l’angor, à point de départ péri¬ 
phérique, angine de poitrine à rebours de LasègUe et Potain, 
signalée déjà par Valleix, d’après Piorry. Les fils d’Ariane qui 
guident la clinique amènent à songer aüx douleurs dues aüx 
côtes cervicales. La dorsalisation de la 7® cervicale, uni- ou 
bilatérale, peut être accompagnée de manifestations doulou¬ 
reuses, motrices, trophiques sur le territoire du radial et du 
plexus brachial inférieur (Léri). Stewart signale que la douleur 
est parfois diminuée par le soulèvement du bras au-dessus de 
la tête. En cas de compression artérielle,il y a des modifications 
du pouls radial. La radiographie décidera. 

Tous les auteurs reconnaissent la difficulté de soulager les 
malades dans les vingt premiers jours de l’afleetion. Les 
calmants les plus variés échouent, depuis les panacées popu¬ 
laires les plus extravagantes jusqu’aux traitements que les 
médecins proposent. Même en désirant éviter les opiacés de 
crainte de l’immanente accoutumance, on est obligé d’y recou¬ 
rir, sans obtenir toujours le résultat escompté. Les vésicatoi¬ 
res volants de Valleix sont remplacés par les infiltrations intra¬ 
dermiques d’histamine-histidine, à action neurotrope et antial¬ 
gique renforcée par la novocaîne. M. Chavany a obtenu des 
succès en associant, chaque jour, par voie veineuse, l’iodure 
de sodium et l’autolysat de B. prodigiosus, de staphylocoques 
et de pyocyaniques. Les préparations qüi utilisent, loco dolenti, 
le soufre, l’iodüre de sodium, la dunacaïne, sont aussi recom¬ 
mandables. Plus délicate est l’injection paravertébrale de 
novGcaïne ; elle est dü ressort des spécialistes. Parmi les 
méthodes physiothérapiques, M. Chavany donne la préférence 
à la radiothérapie semi-pénétrante dü renflement brachial et 
des racines eflérentes, il préconise l’acétylcholine en cas de 
troubles vaso-moteurs et de modifications défavorables de 
l’I. O. M. Françon interdit le massage local qui exaspère et 
prolonge la névralgie. Les cüres thermales sont formellement 
indiquées. Une fois la phase aiguë passée. Les stations d’Aix- 
les-Bains, Ax, Lamalou-le-Bas, Néris, Bourbonne, Bourbon- 
l'Archambanlt, Dax, etc., ont, à bon escient, leurs fidèles. 


Bibliographie. — André Léri. Maladies delà colonne vertébrale, 
Paris, Masson 1926. — Ch. Foix et Ch.avaxy. Journal de médecine 
et de chirurgie pratiques, 10 septembre 1925. — Chavany. BaPetin 
médical, 26 mai 1934 ; Presse médicale, n® 9, 1-2, 1935. — H. Roger, 
Reboul, Lachabx et Rathelot. Gaz, hôp., n» 60, 30 juillet 1925.— 
Jean Rathelot. Les cerBico-braehialites. Thè.se Montpellier, 1925. — 
F. Françon. Revue médicale de France et des Colonies (Juin 1927) ; 
rapport àla Journée médicale d’Aix-les-Bains, 20 juin 1943 (àparaî¬ 
tre dans les Archives de Bhamalologie). 


Les échecs dans la thérapeutique du fibrome 

M. Ducuing a présenté à la Société d’électro-radiologie 
médicale de France, une statistique de 547 cas de fibrome uté¬ 
rin, traités de 1934 à 1941. Sur ces 547 cas, 360 ont été irradiés 
et on a observé 22 échecs. Etudiant en détail ces 22 échecs, il 
a montré que, dans 17 cas, une mauvaise technique est seule 
cause de l’échec, et dans les cinq autres cas, une erreur de dia¬ 
gnostic explique l’insuccès. Presque tous les insuccès dus à une 
erreur de technique ont pu être réparés par un traitement 
correct. Quant aux erreurs de diagnostic, l’auteur insiste sur 
les difficultés du diaçiostic et sur les moyens de les éviter. Il 
conclue que l’indication de la Rœntgenthérapie se pose dans 
75 à 80 % des cas de fibromes et que, dans ces cas, la méthode 
n’aboutit jamais à un échec. Il n’est pas sans intérêt de cons¬ 
tater qu’un chirurgien de la qualité du Professeur Ducuing 
arrive à cette conclusion posée depuis kingtemps par de nom¬ 
breux radiologistes. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MEDICAL » 


Papillomes laryngés de l’enfant 

Parmi les causes de dyspnée laryngée rapidement progres¬ 
sive qui peuvent survenir chez le jeune enfant, les papillomes 
tiennent une place qui n’est pas négligeable. La difficulté de 
leur traitement, l'extraordinaire facilité de leur récidive leur 
ont constitué une réputation de gravité qui demeure justifiée 
malgré l’appoint des nouvelles thérapeutiques radiothérapi¬ 
que. 

L’étiologie de ces papillomes laryngés est aussi obscure que 
celle des papillomes en général. On tend à admettre qu’ils 
sont dus à un virus filtrant d’où leur facile essaimage. AU point 
de vue anatomique, ils réalisent le type du papillome malpi- 
gien végétation conjonctive vasculaire recouverte d’un épi¬ 
thélium proliféré. Ils sont rarement uniques, le plus souvent 
au contraire multiples et insérés en n’importe quel point du 
larynx: épiglotte aryténoïde, sous glotte et même partie supé¬ 
rieure de la trachée. Ils se développent avec une assez grande 
rapidité et peuvent en l’espace de quelques mois atteindre un 
volume très important. On peut les voir survenir chez le nour¬ 
risson, mais c’est en général entre deux et six ans qu’on les 
observe le plus souvent. 

Le premier symptôme clinique du papillome est l'enroue¬ 
ment. 11 est si progressif dans son apparition qùe pendant 
assez longtemps, il n’inquiète pas l’entourage. La voix est plus 
étouffée que rauque, puis elle se voile peu à peu pouvant aller 
jusqu’à l’aphonie complète. On attribue souvent cet enroue¬ 
ment à une laryngite catarrhale persistante, à la séquelle d’une 
maladie infectieuse récente, d’une rougeole en particulier. 

De temps à autre survient un peu de gêne respiratoire à 
l’effort, aux cris, à la colère. On n’y prête guère attention 
quand brusquement survient une crise de dyspnée très inquié¬ 
tante, souvent nocturne et c’esi, en somme, pour celte brusque 
crise de suffocation que les parents viennent consulter le 
médecin pour la première fois. 

Souvent il s’agit de papillomes insérés sur une bande ventri¬ 
culaire, l’aryténoïde ou l’épiglotte qui n’obstruent pas encore 
complètement le calibre de la fente glottiqüe, mais qui ont 
changé la résonnance de la voix et du cri. La crise de suffoca¬ 
tion brusque survient souvent à l’occasion d’un rhume ou 
d’une petite poussée infectieuse et c’est le spasme qui est 
l’agent déterminant de la suffocation. On sait en effet, que chez 
le jeune enfant le spasme joue un rôle prédominant dans tous 
les accidents de dyspnée laryngée. Aussi quelque dramatique 
que puisse être cette dyspnée, il ne vas pas falloir se précipiter 
pour faire une trachéotomie pas plus qu’on ne trachéotomise 
une laryngite striduleuse, type de la dyspnée spasmodique de 
l’enfant ou même une laryngite sous-glottique à son début. 

Le diagnostic de papillomes au cours d’une crise de suffo¬ 
cation reposera essentiellement, avant tout examen du larynx, 
sur la notion fondamentale d’une modification de la voix et 
du cri qui ne remonte pas à un ou deux jours comme au cours 
de la laryngite striduleuse, de laryngite sous-glottique ou 
du croup, mais à plusieurs semaines. 

Quelque soit l’âge de l’enfant, on doit pratiquer une manœu¬ 
vre devenue extrêmement simple, facile même chez le nour¬ 
risson, inoffensive pourvu qu’on opère sans brutalité : la laryn- 
goscopie directe. 

Déjà à l’abaisse-langue on peut voir dans les papillomatoses 
diffuses quelques petites végétations papillomateuses au niveau 
des amygdales, du palais, de la paroi postérieure du pharynx. 

Mais, c’est sous la spatule du laryngoscope que sitôt après 
avoir soulevé l’épiglotte, on fait le diagnostic en apercevant 
les petites masses tumorales responsables de la dyspnée. Elles 
sont si typiques que pour qui les a vues une fois, le diagnostic 
est ensuite aisé. Petites masses miiriformes rosées, à peine plus 
blanches que la muqueuse avoisinante, molles, mobiles s’écra¬ 
sant facilement et légèrement, saignottantes, sous le laryn¬ 
goscope qui les écrase, elles sont, en général assez pédiculées 
surtout si la muqueuse sur laquelle elles s insèrent est un peu 
lâche. Là au contraire où la muqueuse ne prête pas, lace endo- 
laryngée de l’épiglotte, paroi postérieure du pharynx, elles 
sont plus étalées et plus sessiles. Aux mouvements respiratoires, 
on voit souvent un papillome en battant de cloche venir obs¬ 
truer partiellement la lente glottiqüe, et le larynx est parfois 
si envahi qu’il est méconnaissable. Sous l’épiglotte soulevée 
par la spatule, on ne voit alors que des masses papillomateuses 


insérées Un peu partout et on s’étonne toujours que l’enfam 
puisse respirer avec une fente glottiqüe depuis longtemps”,;, 
obstruée. * 

Si le diagnostic est aisé, le traitement est plus difficile n» 
doit être guidé par cette notion fondamentale : il faut essâvei- 
d’éviter à tour prix la trachéotomie. ■' 

La trachéotomie est en effet toujours une intervention grav» 
chez le jeune enfant en éiat d’asphyxie par les dangers qu’em 
fait courir aux voies aériennes intérieures. 

Elle risque chez le papillomateux de favoriser l’essaimaEe 
de ces papillomes à la trachée. Surtout elle aura pour l’avenir 
de gros inconvénients pour le développement du larjmx et 
favorisera l’apparition de sténose. Si par malheur, on est obligé 
de la pratiquer, il faudra laisser la canule en place le moins 
longtemps possible afin d’éviter que ces enfants ne deviennent 
des «canulards » et on décanulera dès que le larynx aura repris 
un calibre suffisant, grâce aux manœuvres endoscopiques. 

Lorsqu’on amène ces enfants en crise de dyspnée aiguë 
cas malheureusement assez fréquents, il faut commencer par 
administrer des anti-spasmodiques : gardénal, petite dose de 
morphine, 1 /2 c. c. par exemple, puis aussitôt sous-laiyn- 
goscopie directe avec un bon aspirateur et une pince emporte- 
pièce large et droite retirer toute la partie des papillomes faci¬ 
les à saisir ei tout ce qui obstrue la lente glottiqüe. Il faut opé¬ 
rer rapidement sans anesthésie locale aucune. On provoque 
une petite hémorragie qui ne dure pas. L’intervention n’est 
nullement douloureuse et l’enfant la supporte admirablement. 
Sitôt qu’on a l’impression d’avoir dégagé la fente glotiique, on 
doit arrêter l’intervention, puis on place l’enfant sous une 
tente à oxygène et on continue pendant les 24 ou 48 heures 
suivantes à administrer des anti-spasmodiques. Au bout de 
48 heures, on fera une nouvelle laryngoscopie qui permettra de 
continuer et de compléter l’extraction des papillomes laryn¬ 
gés. C’est alors qu’on peut apercevoir des papillomes sous- 
glottiqües passés jusqu’alors inaperçus. 

Comme le recommande Chevallier Jackson, il est absolu¬ 
ment inutile de chercher à extraire complètement jusqu’à la 
racine tous ces papillomes. Il faut se contenter d’ôter ce qui 
est facilement extirpable. Dès que l’enfant a retrouvé une 
respiration suffisante, c’est-à-dire dès la deuxième ou troisième 
séance d’extirpation, on complétera le traitement par des 
séances de radiothérapie. On fera faire 7 à 8 séances de radio¬ 
thérapie, réparties sur trois semaines environ avec plusieurs 
portes d’entrée différentes. 

Pendant tout ce traitement qui sera mené avec prudence, 
on surveillera de près le larynx par des laryngoscopies répétées 
On auraparfoislastupéfaction devoiren quelques semaines le 
larynx encombré et méconnaissable reprendre un aspect quasi- 
normal. Parfois, au contraire en dépit de toutes les thérapeu¬ 
tiques les papillomes récidivent à des semaines ou des mois 
d’intervalles. Pendant des mois et des années, il faudra répé¬ 
ter les laryngoscopies et les ablations à la pince ; mais il arrive 
en général un âge où toute prolifération finit par cesser, et ou 
le larynx demeure guéri, dans les cas heureux avec une voix 
étonnamment conservée en dépit de la multiplicité des manœu¬ 
vres endoscopiques, plus souvent, au contraire avec un gros 
enrouement définitif. 

Dans les petits papillomes récidivants qui ne gênent pas 
la respiration et entraînent seulement de la dysphagie, on a 
obtenu de bons résultats avec l’étincelage fait soüs laryngos¬ 
copie directe soit sous laryngoscopie indirecte. 

Quant à l’électro-coagulation, elle est réservée aux cas heu¬ 
reusement rares où on a été obligé de traiter ces çapillomo- 
par l’ouverture du larynx, c’est-à-dire quand on a dû faire un 
trachéotomie préalable. Cette dernière méthode tend de piu 
en plus à être abandonnée en raison de mutilations qu 
constitue et des progrès des manœuvres endoscopiques. 

Robert Bourgeois, 

O. R. L. des Hôpitaux. 


Manuel d’histoire de la littérature pharmaeeutiquÇ.. 
Leçons professées à l’Institut d’histoire des Sciences de jj. 

sité de Paris et complétées par une Bibliographie pharmaceu 
que, par E.-H. Guitard. Un vol. in-4®, 138 p. Prix : 40 Iran - 
Librairie Caffin, 80, rue St Lazare, Paris. 


M. Guitard traite de l’histoire de la pharmacie en bibliograP 
c’est-à-dire en auteur qui veut avant tout être utile aux 
lirve n’est cependant pas un catalogue. C’est une superbe fresque o 
la légende a été rédigée avec toute la précision que peut y ®e 
un ch artiste. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 22 juin 1943 

Curabilité de la syphilis scléro-goinmeuse du foie. 

— M. A. Sézary rapporte un cas de syphilis congénitale du 
foie à forme scléro-gommeuse ayant débuté à l’âge de 13 ans 
en 1932, avec un cortège de troubles généraux graves, un 
état subfébrile, une forte anémie, une hypertrophie irrégulière 
du foie, une splénomégalie. 

Le traitement appliqué fut d’abord iodomercuriel, puis bis¬ 
muthique. Son action sur les symptômes généraux fut rapide. 
L’hypertrophie du foie et de la rate diminua progressivement, 
elle disparut complètement en 1935. La guérison totale est 
confirméepar ce fait quelemalade est devenuunjeune homme 
de 24 ans, à développement somatique normal, que ses diges¬ 
tions sont parfaites et que, engagé volontaire dans la cavale¬ 
rie motorisée en 1938, il a supporté sans aucune faiblesse les 
épreuves de la vie militaire et de la guerre. 

Cette observation invite à traiter par le mercure et par le 
bismuth, certes avec toute la prudence nécessaire, mais aussi 
avec toute l’énergie et la persévérance possibles, les cas d'hé¬ 
patite où le rôle étiologique de la syphilis est possible. 

Etude du pH et du pouvoir-tampon de la salive. Rôle 
de ses propriétés physico-chimiques dans réliologie de la 
carie dentaire. — jam. M. Dechaume et M. Viscontini après 
examen de 300 enfants ou adultes, arrivent à conclure que 
le pH et le pouvoir-tampon de la salive sont remarquablement 
constants chez un individu en bonne santé ; ils ne sont pas 
en rapport avec la présence de caries dentaires et ne se mo¬ 
difient que sous l'influence de troubles profonds du métabo¬ 
lisme général tel que la grossesse ou des états fébriles. 

Sur la transmission à l’homme d’une dermatomycose 
fréquente des veaux. — MM. A. et R. Sartory, Chavialle 
(de Mauriac) et F. Kocber. 

Un cas d’intoxication par le carbonate de baryum. 

— M. E. Bridgman. — Une malade de 23 ans absorbe, pour 
examen radiologique ultérieur, 25 grammes de carbonate de 
baryum délivré, par erreur, à la place de sulfate de baryum. 

Les suites en furent une paralysie progressive symétrique 
Intéressant successivement la plus grande partie des muscles 
du corps, accompagnée de vomissements et de diarrhée in¬ 
coercible et d’arrêt complet de la sécrétion rénale. L’action de 
la strychnine (24 mmgr. en dix-huit heures) lut très heureuse, 
ainsique les lavements purgatifs. Au bout de vingt-quatre 
heures, ce syndrome de polynévrite avait disparu sans laisser 
de traces. 

M. Bridgman demande que le carbonate de baryum, con¬ 
seillé dans VOfficine de Dorvault, comme produit à utiliser pour 
détruire les rats, soit inscrit dans la liste des médicaments 
dangereux. 

Séance du 29 juin 1943 

Les ponctions biopsies dans le diagnostic des affec¬ 
tions hépatiques. — MM. Noël Fiessinger, Maurice Roux 
etFrancis Lambotte rapportent le résultat de leur expérience 
au sujet des ponctions biopsies du foie suivant la technique 
qu’ils ont adoptée avec ilf. Chirayen 1941. Sans déplorer la 
moindre complication et avec seulement 15 à 20 % d’échec, 
ces auteurs insistent non seulement sur la valeur de contrôle 
mais surtout de découverte pour des diagnostics qui reste¬ 
raient inconnus sans l’argument histologique‘.dégénérescence 
amyloïde, cirrhoses pigmentaires simples, cirrhoses et cancer, 
et hépatite dégénérative dans l’ictère catarrhal prolongé. 

La ponction biopsie du foie devient ainsi une technique 
indispensable pour le diagnostic de certaines hépatomégalies 
et sa pratique est inoEfensiveMans les conditions formulées 
par ces auteurs ; gros foies durs, sans ascite et sans hémorra¬ 
gie ; et en adoptant l’aiguille et la technique qu’ils ont em¬ 
ployées. 

Sur un élément de pronostic dans les affections men¬ 
tales. — M. A. Barbé Les contractions iriennes (ou hippus) 


se font chez un sujet normal, à la cadence régulière et ryth¬ 
mique de douze à 14 par minute. Or, quand on examine 
ï’iris des psychopathes, on voit que ces contractions peuvent 
être profondément modifiées dans leur rythme et leur ampleur, 
u’elies peuvent n’apparaître que très tardivement, et même 
tre complètement absentes. 

Quand elles sont normales, il semble bien que l’on puisse 
porter un pronostic favorable sur l’avenir mental des mala¬ 
des ; quand elles sont retardées dans leur date d’apparition 
ou modifiées dans leur nombre et leur ampleur, le pronostic 
mental duit être extrêmement réservé ; enfin, la disparition 
complète des contractions iriennes comporte un pronostic 
très grave, car il y aura probablement une évolution vers un 
état démentiel. 

La tuberculisation par les bacilles morts. — M. Au¬ 
guste Lumière souligne l’intérêt des injections expérimentales 
de cadavres de bacilles de Koch qui déterminent des lésions, 
constituées par des agglomérations de celluies épithélioïdes 
et de cellules géantes. Contrairement aux autres germes, le 
bacille de Knch persiste extrêmement longtemps dans les lé¬ 
sions qu'il provoque. Il semble agir par une action purement 
irritante, par sa seule qualité de particule solide dont l’élimi¬ 
nation est impossible. Il est intéressant de constater que les 
leucocytes et les macrophages sont impuissants à les digérer 
et à les éliminer. 

Cette résistance à l’élimination par des processus efficaces 
contre les autres microbes permet de comprendre certains 
phénomènes concernant la pathogénie de la tul)ereulose, no¬ 
tamment la formation des abcès froids et des tubercules, résul¬ 
tant de l’irritation des éléments cytologiques par les corps 
bacillaires. 

Ces faits expliquent également la rareté des bacilles dans 
les lésions tuberculeuses et les produits d’origine bacillaire, 
qui est due à i’insufûsance de la fonction phagocytaire. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 


Séance du 16 juin 1943 

Héception des membres de la Société de Chirurgie 
de Lyon 

La place de la eholédoco-duodénostomle dans le trai¬ 
tement de la lithiase cholcdocienne. — M. Mallet-Guy. 
— La chülédoco-duodénostomie n'est pas une opération diffi¬ 
cile ; elle l’est moins que la recherche de calculs enclavés. 
Mais elle doit être précédée de la libération cholédocienne, 
car tout calcul reconnu doit être extirpé. L’anastomose a 
l’avantage d assurer un drainage biliaire permanent ; son 
grand intérêt est la simplification des suites éloignées (dan¬ 
gers d’angiocholite ascendante ou bloquée). La mortalité est 
plus faible (2 à 10 %) et dans les cas les plus graves, cette 
méthode peut changer la face de la chirurgie de la lithiase 
cholédocienne. C’est donc une technique qui s’adresse d’abord 
aux vieillards, aux cardiaques, mais qui est condamnable 
comme opération de facilité, car elle ne met pas sûrement les 
voies biliaires dans des conditions de fonctionnement normal, 

M. Rocbet. — Cette opération doit être réservée pour des 
cas graves. Dans les blocages de la région sous-hépatique par 
des adhérences trop serrees, on a préconisé l’opération en 
deux temps : mais elle entraîne de grosses déperditions biliai¬ 
res et touies les fois qu’on le peut, il faut faire l’anastomose 
cho lédoco-duodénale. 

M. Soupault. — Le premier temps qui comporte l’extrac¬ 
tion calcuieuse est le plus important. Le drainage externe 
peut entraîner une déperdition de bile ; de plus il existe une 
incertitude quant à révolution des lésions connexes de la li¬ 
thiase qui peuvent évoluer vers une sclérose obstructive dura¬ 
ble. Il faut faire une bouche large qui ne se ferme que si le 
cholédoque perméable la rend inutile et exiger la digestion 
verticale, afin qu’il n'y ait aucun reffux possible. On réser¬ 
vera donc une place beaucoup plus étendue à cette interven- 
lion, sauf dans les cas bénins et sans infection de voisinage. 
Les contre-indications ne relèvent que de l’état local : min¬ 
ceur des tuniques et du cholédoque, mais c’est généralement 
le contraire. 

Traitement des ostéo-sarcomes des membres. — M. 
Tarernier. — Les statistiques apportent ce résultat paradoxal 
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que les amputations tardives donnent de meilleurs résultats 
que les amputations précoces, alors que pour les résections 
c’est le contraire. En cas de récidive locale, 11 faudra commen¬ 
cer par la radiothérapie avant de pratiquer l’amputation on la 
résection, mais il est surtout important d’amputer en période 
de calme. Les récidives locales sont très précoces, mais passé 
ce délai on peut avoir une survie durable. 

M. Moulonguet rapporte les résultats du centre anticancé¬ 
reux de Tenon qui montrent beaucoup d’échecs thérapeuti¬ 
ques, mais les malades ont été suivis longtemps. 

MM. Redon et Delarue dans un cas d’ostéo-sarcome du pé¬ 
roné ont d’abord pratiqué la rœntgenthérapie locale, puis une 
intervention chirurgicale limitée associée à la radiothérapie 
générale pour essayer de prévenir les métastases post-opéra¬ 
toires . 

M. Fèrre aborde la question de la biopsie préalable et in¬ 
siste sur des aspects radiologiques qui semblent traduire une 
origine périphérique dans des cas de réticulo-sarcomes. 

M. Sorrel. — Rien ne permet d’apporter un pronostic cer¬ 
tain sur révolution d’une tumeur osseuse. L’évolution du sar¬ 
come est souvent déconcertante, impossible à prévoir. 

M. Roux Berger. — Il est essentiel de ne parler dans une 
même statistique que des sarcomes ossifiants des os longs, 
car les autres sont trop différents. D’autre part il faut limiter 
les résultats à plus de cinq ans et préciser les doses de 
Rayons X. M. Roux-Berger rapporte 1.497 cas de sarcomes 
ossifiants vrais, dont 183guérisons depuis plus de cinq ans par 
l’association Rayons X-chirurgie, mais il n’a observé aucun 
cas d’ostéü-sarcome guéri par les Rayons X. 11 serait peut- 
être intéressant d’étaler davantage la dose, mais surtout d’ob¬ 
tenir une réduction de» champs, ce qui est difficile avec une 
grande tumeur. En tous cas il est essentiel de faire des 
biopsies. 

La résection transuréthrale dans le traitement du 
cancer de la prostate. — M. Cibert. — La résection par 
désobstruction du col, rétablissant la miction, permet d’éviter 
la cystostomie qui constitue une infirmité. Elle a surtout son 
intérêt dans certains squirrhes qui sclérosent le col ; cancer 
dysectasianl à vascularisation pauvre ; dans les tumeurs vé¬ 
gétantes où l’urèthre peut être envahi, dans certains adénome-. 
La cause majeure de mortalité est l’urémie et l’infection uri¬ 
naire ; il y a parfois quelques hémorragies, mais pas de phlé¬ 
bites, ni infarctus, ni embolie. 

La cystostomie préalable ne doit conserver que des indica¬ 
tions d’absolue nécessité. 

La qualité de la survie est toujours supérieure dans la ré¬ 
section, d’autre part elle permet d’apporter à la dysurie un 
soulagement supérieur à celui de la cystostomie. 

M. Fey. — Il faut toujours craindre un coup de fouet, lors¬ 
qu'on fait une résection ; mais cela n’empêche pas de la prati¬ 
quer, étant donné ses nombreux avantages. 

M. Micbon. — La résection est certainement la meilleure 
opération dans les petits néoplasmes squirrheux peu hémorra¬ 
giques. N’ayant pas la prétention de guérir le cancer, et ne 
cherchant qu’à faire une opération palliative, on a en général 
par la résection une opération très bénigne. En excluant le 
cas où elle est rendue impossible par l’importance de l’obsta¬ 
cle uréthral elle peut remplacer la cystostomie définitive, 
dans le traitement du cancer de la prostate. 

M. Gouverneur. — La résection est plus facile dans le can¬ 
cer que dans l’adénone. C’est une opération palliative qui 
tend à se substituer à la cystostomie peu recommandable. 
Elle doit surtout être maintenue, lorsque l’état général est 
mauvais, dû à une rétention chronique. 

Voici un schéma des différentes possibilités thérapeutiques : 
1° Tumeur prostatique encore limitée (adénome dégénéré) : 
prostatectomie totale. 

2® Tumeur déjà diffusée hors de la loge, mais sans envahis¬ 
sement de la vessie : large cystostomie et aiguüles de radium. 

3° Etat général atteint, malade fatigué, rétention chronique 
et tumeur ayant envahi la région : résection puis radiothéra¬ 
pie profonde. 

4» Si obstruction du col et urèthre rigide, il faut s’abstenir. 

Diagnostic très précoce de l’occlusion aiguë de la fin 
du grêle grâce à la radiographie abdominale sans pré¬ 
paration. — M. Rochet. — Tous les symptômes d’occlusion 
du grêle sont estompés, mais la radiographie abdominale 
donne des images d’’antant plus nettes qifon est au début de 
l’occlusion. 


Incontinence d’urine et spina bifida occulta. — ju 
Perrin a obtenu grâce à la laminectomie d’excellents résuû 
tats avec disparition de l’incontinence, mais il ne faut opérer 
qu’aprè^ 17 ans, seulement s’il s’agit d’incontinence vraie es¬ 
sentielle, sans aucune tendance à l’amélioration. Ce qui man¬ 
que dans ces cas, c’est le test d’un agent de compression sous 
la malformation vertébrale ; ce test, qui permettrait d’étendre 
les indications opératoires, n’est pas fourni par l’exploration 
lipiodolée. 

M. Brécbot. — Il existe des cas d’incontinence essentielle 
à rachis fermé, due à des malformations osseuses (les deux 
lames se désaxent, d’où diminution de longueur du canal ver¬ 
tébral, changement de consistance de la dure-mère avec par¬ 
fois petits ilôts cartilagineux). 

Il serait peut-être intéressant de tenter le traitement du pied 
creux par la laminectomie. 


Séance du 17 juin 1943 


Hémorragies viscérales post opératoires dans la chi¬ 
rurgie Osseuse des Jeunes. — M. Guilleminet rapporte 
deux observations, l’une d’hémoptysie, l’autre d’hématurie 
survenues chez des enfants de 10 et 11 ans après intervention 
sur les hanches. 11 n’extstait par ailleurs aucun trouble des 
temps de saignement et de coagnlation, une calcémie normale, 
pas de phénomènes d hémothrypsie. L’examen clinique était 
normal. Ces phénomènes hémorragiques survenant chez les 
sujets jeunes, après une operation osseuse doivent être intè¬ 
gres dans la maladie post-opératoire : iis traduisent l’action 
toxique de l’anesthésie générale ; la violence de ces réactions 
est due à des facteurs individuels. 

Traitement actuel du méga-œsophage par cardio¬ 
spasme. — M. Santy rapporte les observations de vingt-sept 
malades : il estime que l'indication opératoire doit être systé¬ 
matiquement posee, après épreuve du nitrite d’amyle et infil¬ 
tration splanchnique, car il n’y a pas de guérison médicale 
durable. 11 pratique une cardiotomie extra-muqueuse après 
section des nerfs du cardia, car la région basse de l’œsophage 
est un carrefour nerveux très important. 

M. Ameline a observé des résultats brillants mais transi¬ 
toires par l’opération de Relier et au bout de deux mois c’est 
un échec absolu. 

M. Soupault insiste sur le diagnostic radiologique difficile 
avec le cancer sons-cardiaque de l’estomac. 

M. Sénèque dans l’opération de Relier a noté également 
des suites d’abord remarquables, mais le bon résultat ne s’est 
pas maintenu. La splanchnicectomie a donné un échec total. 

M. Fêvre, chez un enfant de 8 mois présentant nn spasme 
du segment inférieur de l’œsophage thoracique, a pratiqué une 
opération de Heller. Il insiste sur la grande facilité avec 
laquelle l'œsophage se laisse descendre. 

Réflexions sur une série de 157 myomectomies.— 
M. Cotte pratique systématiquement la myomectomie qu’il 
considéré comme une opération de choix ; il n’a observe ni 
infarctus ni phlébites. Il n’existe pas plus de risques de cancé¬ 
risation secondaire qu’avec l’hystérectomie ; d’autre part la 
myomectonde permet d’éviter la castration et laisse la possi- 
bilîté d’une grossesse. 

Le nombre, le volume, le siège des noyaux ne présente pas 
d’incon'vénients : le point important est de bien explorer l’uté- 
rus pour ne pas laisser de petit noyau. Dans ces cas il n’y a 
pas de complication secondaire ou tardive. 

Les risques immédiats ou éloignés de cette opération ne sont 
donc pas tels qu’ils doivent faire préférer l’hystérectomie avec 
les troubles physiques, psychiques et moraux tardifs qu’eîle 
entraîne et la suppression de la maternité. Surtout au-dessous 
de 35 ans on ne saurait être trop conservateur. 

M. Hartmann a pratiqué 58 myomectomies, toutes suivies 
de guérison ;les résultats lui ont semblé meilleurs que ceux 
de i’hystérectomie. 

M. Mocquot ne pratique pas beaucoup l’énucléation des 
fibro-myomes. L’indication des hystérectomies est basée sur 
le volume excessif, l’existence de lésions annexielles, de métror¬ 
ragies abondantes, l’altération du col donnant des craintes de 
dégénérescence. La myomectomie conserve Pintégrité des fonc¬ 
tions génitales, mais M. Mocquot a observé très peu de chan- 
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ces de grossesses après. Pour ré<iuillbre endocrinien, cette 
opération peut être mise en parallèle arec la résection utérine 
combinée à la conservation annexielle. Il faut redouter les suites 
de la myomectomie lorsqu’il existe des métrorragies abon¬ 
dantes et répétées. De plus elle est Indiquée surtout pour les 
malades jeunes : or, c’est chez elles que la récidive est le plus 
à craindre. 

M. Rotthier n’a pas observéde grossesse à la suite des myo¬ 
mectomies et ces opérations conservatrices s’accompagnent 
d’adhérences extrêmement fréquentes. 

flf. Basset considère la myomectomie comme une excellente 
opération, mêmeen cas de myomes multiples. Elle est indiquée 
en cas de fibrome unique, sous-séreux et surtout pédiculé ; 
mais elle est possible même avec des myomes intra-muraux. 
M. Basset n’a Jamais observé d’hémorragie secondaire et le 
danger d’infection n’est pas à craindre. 

Réflexions à propos de 1.500 ligamentopexies de 
l’utérus. — JU- PoUosson insiste sur les bons résultats éloi¬ 
gnés de la ligamentopexie à la Doléris. Les accidents sont 
toujours dus à une faute de technique ; il est çréférable d’em¬ 
ployer l’incision basse sus-pubienne avec incision aponévro- 
tique transversale, en passant systématiquement en dehors 
des muscles droits. 

Donc le principe de la ligamentopexie doit être conservé, 
mais la technique perfectionnée. 

Indications et résultats éloignés de la splanchnicec¬ 
tomie dans les vésicules de stase. — M. Mallet Guj. — 
L’atonie vésiculaire s’associe souvent aux autres atonies diges¬ 
tives. Les deux splanchniques et les deux vagues participant 
à l’Innervation vésiculaire, les splanchniques étant inhibiteurs 
et les vagues excitateurs. La splanchnicectomie permet d’ob¬ 
tenir une amélioration des signes vésiculaires (point doulou¬ 
reux, migraines, reprise de l’appétit), de l’image choléeysto- 
graphique et des troubles du transit intestinal. Mais il Importe 
tout d’abord de faire un diagnostic exact et ne pas intervenir 
systématlcpiement, lorsqu’il y a possibilité d’amélioration 
médicale (tubage). 

Dans les cas peu nets, pour savoir s’il s’agit de cholécysto¬ 
tomie ou de la cholécystite chronique, on pratique un con¬ 
trôle radio-manométrique extemporané au cours de l’inter¬ 
vention. 

De quel côté pratiquer la névrotomie ? On agit plutôt à 
droite, mais on obtient la même action des deux côtés ; la 
section d’un seul splanchnique suffit. La splanchnicectomie 
est donc indiquée dans tontes les cholécystatonies rebelles au 
traitement médical. 

Légitimité de l’intervention dans les araehnoïdites 
de la gneue de cheval. Résumé de 26 opérations. — 
If. Ricard a observé une heureuse évolution lorsqu’il existe 
une araehnoïdite primitive pure. La douleur, élément fonda¬ 
mental du syndrome, a toujours été heureusement influencée. 
Mais H y a une récupération incomplète des fonctions motri¬ 
ces, réflexes et sensitives objectives, élément tenace et même 
Irréductible du syndrome. 

M. Rouhier. — Le gros défaut est surtout de trop tirer sur 
les ligaments ronds et de faire une ankylosé de l’utérus à la 
paroi. 

M. Kass pratique la ligamentopexie par double transtixion 
du muscle droit. 11 est important surtout d’éviter l’ischémie 
des ligaments ronds, en évitant toute suture trop serrée. Cette 
méthode peut être considérée comme le meilleur moyen de 
fixation de l’utérus. 

M. Basset a noté un effet très favorable de la ligamentopexie 
sur les douleurs menstruelles. 

M. Gaealette ne partage pas cet optimisme sur la ligameu- 
topexie, il leur reproche : son insuffisance, car on s’adresse 
à une substance étirable et le ligament rond participe à la 
déficience des organes ; les dangers de cette ligamentopexie, 
qui crée derrière la paroi abdominale un orifice circulaire 
dans lequel s’engage l’anse grêle, d’où possibilité d étrangle¬ 
ment. 

Il préfère l’hystérectomie isthmique qui permet l’évolution 
d’une grossesse ultérieure. 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 


Séance du 11 juin 1943 

Diagnostic de deux formes atypiques d’emphysème 
kystique à l’aide d’un paeumothoTa.x artificiel com¬ 
plété on non par une pleuroscople. — JhM. Pruvost, 
BSme Blancby, Roux-Berger et Depierre. — A côté des formes 
typiques, annulaires et sphériques de kystes gazeux et d’em¬ 
physème kystique, il en est qui sont tout à fait atypiijaes, ayant 
perdu leur forme régulière, et ressemblent tantôt à un pneu- 
mothorax partiel à angles aigus, accolé au sommet ou à l’ais¬ 
selle ; tantôt à une caverne plus ou moins cloisonnée et défor¬ 
mée par des adhérences de voisinage. 

En créant un pneumothorax artificiel et en permettant ainsi 
au poumon de s’écarter de la paroi thoracique, on aide les 
cavités à reprendre leur forme arrondie et géométrique et à 
mieux accuser la régularité et la finesse de leurs contours. 
C’est ce qui est arrivé dans les deux observations présentées 
par les auteurs: dans l'une la bulle gazeuse simulait plutôt un 
pneumothorax enkysté, dans l’autre, une caverne accolée à la 
paroi axillaire. Il s’agissait d’emphysème bulleux plutôt que 
de kyste congénital, ces deux images étant en rapport avec 
des lésions fibreuses de voisinage. 

Persistance de l’action déchlorurante des diurétiques 
mercuriels chez le sujet normal et chez le diabétique 
insipide soumis au régime déchloruré prolongé. — 
MM. Julien Marie, Ph. Seringe et H, Bricalre ont étudié 
l’action du Neptalsur l’éliminaüon des chlorures urinaires de 
trois enfants normaux soumis au régime déchloruré prolongé. 
Ils ont constaté que cette injection provoquait toujours une 
forte élimination des chlorures urinaires, atteignant de 4 à 6 
grammes. Les auteurs rapprochent ces faits de ceux signalés 
par M. Julien Marie dans ie diabète insipide, à savoir que si 
l’injection de Neptalest faite lorsque le diabétique insipide est 
soumis au régime déchloruré, la chasse des chlorures se pro¬ 
duit bien, mais la rédaction de la diurèse est nulle. L’expli¬ 
cation proposée par M. Kourilsky ponr comprendre le phéno¬ 
mène est basée sur l’absence d’élimination supplémentaire de 
Nacl ; elle ne peut donc pas être retenue dans le diabète 
insipide véritable. L’intérêt de ces constatations est de confir¬ 
mer l’existence, dans le diabète insipide, d’nne polyurie de 
base, indépendante des fluctuations de Nacl. Cette polyurie 
de base, obtenue et maintenue par le régime déchloruré strict 
et prolongé, demeure également indépendante du Nacl pré¬ 
sent dans l’organisme, puisqu’une nouvelle décharge de Nacl, 
sous le coup du Neptal, est incapable de la modifier. 

Les tuberculoses de famine étudiées dans les hôpi¬ 
taux psychiatriques de la Seine. — MM. Pierre-Bour¬ 
geois, Jacques Vie et André Bellin étudient l’évolution de 
la morbidiie et de la mortalité tuberculeuse, ainsi que l’aspect 
clinique des tuberculoses aiguës rencontrées à l’hôpital 
psychiatrique de Maison Blanche, depuis le début des hos¬ 
tilités. 

Ils notent un accroissement très important de la mortalité 
tuberculeuse, qui est passée, au pavilkni sanatorial de Maison 
Blanche, de 19 % en 1939 à 50 % des malades hospitalisés en 
1943. 

Ils insistent sur le fait que, malgré une amélioration rela¬ 
tive du régime de sous-alimentation imposé aux malades, la 
courbe de mortalité tuberculeuse a continué à croître alors 
que, du fait de cette amélioration, les accidents de famine 
(mort par cachexie, œdème de carence, etc.) régressaient de 
pins de moitié. 

Les formes de tuberculoses de famine le pins souvent ren¬ 
contrées sont des infiltrations nodulaires diffuses subfébriles, 
ou avec fièvre modérée, rapidement extensives et entraînant 
la mort en denx à six mois. 

Ces formes échappent à toute tentative thérapeutique. Les 
auteurs signalent fa relativerareté des polysérites tuberculeu¬ 
ses ; les épanchements sérofibrineux dans les formes graves 
sont rares, peu abondants et immédiatement suivis de l'essai¬ 
mage nodulaire diffus dans les deux champs pulmonaires. Les 
formes caverneuses sont également rares. Les cavernes appa¬ 
raissent tardivement, sont volontiers multiples et précèdent 
de peu l’issue fatale. 

tf. Josttn-Besaaçmi. — Il s’agit de régimes non seulement 
pauvres au point de vue calorique, mais encore déséquilibrés. 

M. Gounelle propose d’attribuer aux établissements hospi- 
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taliers la récolte de soja, qui sous une lorme concentrée, a une 
grosse valeur alimentaire. 

Examen histologique des reins d’une lemme ayant 
présenté au cours de sa vie une néphrose lipoïdique 
transitoire. — MM. Pasteur Vallery-Radot, G. Mauric, 
Mlle P. Gauthier-Villarset M. René Wolfrommont rapporté 
il y a plus d'un an à la Société Medicale des Hôpitaux l’obser¬ 
vation d’une néphrose lipoïdique guérie. La femme qui en 
fut atteinte mourut au cours d’une crise d’asthme. Les 
examens histologiques des reins ne montrèrent ni modifica¬ 
tion de l’architecture d’ensemble ni altération glomérulaire 
ni modification des tubes ni atteintes du tissu interstitiel. Ce 
cas montre qu’une néphrose lipoïdique guérie peut ne laisser 
aucune séquelle dans le rein, ni Inclusion lipidique ni lésion 
glomérulo-tubulaire, la restitutio ad integmm peut être com¬ 
plète. 

M. de Sèze observe actuellement avec M. Degos, un cas 
de néphrose lipoïdique déclanchée par les sels d’or, dans un 
cas de polyarthrite sévère avec fièvre et adénopathie, type 
Chaufîard-Still; apparition d'œdèmes avecanasarque, oligurie, 
24 grammes d’albumine dans les urines, mais pas de cylindres 
ni de globules rouges ; hyperlipidémie, hyposérinémie. Le 
régime de néphrose associé aux diurétiques a déclenché la 
résorption progressive des œdèmes et l’abaissement parallèle 
de l’albumine. L’observation de M. Pasteur 'Vallery-Radot 
autorise à envisager ici un pronostic d’avenir tout à fait favo¬ 
rable. 

Néphrose lipoïdique associée à des lésions pancréa¬ 
tiques. Examens histologiques, — MM. Pasteur Vallery- 
Radot, R. Leroux, Mlle Gautbler-Villars, MM. G. Mauric et 
R. Wolfromm rapportent l’observation d un malade atteint 
de néphrose lipoïdique pure, intéressante à trois points de 

1» Les examens histologiques montraient une surcharge 
graisseuse du rein sans aucune lésion de néphrite. Les autop¬ 
sies de néphrose lipoïdique pure étant exceptionnelles, cette 
constatation a un particulier intérêt. 

2o D’autres organes que le rein étaient infiltrés de graisses 
neutres et bi-réfringentes, ce qui fait penser à un déséquilibre 
lipidique généralisé. 

3» Il existait une lésion pancréatique de cause indétermi¬ 
née qui peut faire soulever l’hypothèse de l’origine pancréa¬ 
tique du trouble du métabolisme des graisses. 

Périartérite noueuse chronique en reprise évolu¬ 
tive. — MM. P. Nicaud et A. Laûtte ont pu suivre une 
malade âgée de 25 ans atteinte de périartérite noueuse au 
cours d’une cinquième poussée évolutive caractérisée par 
l'apparition de nodules hypodermiques indéterminés au 
niveau des cuisses et de l’abdomen, l’infiltration de la face 
antérieure de la cuisse droite par un œdème dur et cartonné, 
une température à courtes oscillations quotidiennes de 38® à 
38o5. Il existait des douleurs diffuses et violentes au niveau 
des membres inférieurs et du tronc. Il faut noter des déforma¬ 
tions squelettiques et mnsculo-tendineuses anciennes, reliquat 
des premières poussées évolutives. Les gangrènes périphéri¬ 
ques ont laisse des mutilations des ailes du nez et de la pha¬ 
langette de l’index gauche. La main gauche est déformée par 
la flexion invincible des quatre derniers doigts, le pouce seul 
garde sa mobilité normale. Les tendons fléchisseurs sont 
rétractés. Au niveau des membres inférieurs les articulations 
tibio-tarsiennes sont fixées en ankylosé. Tous ces troubles 
paraissent liés à la myosite et à la polynévrite contemporai¬ 
nes des premières poussées. Il y a une décalcification très 
marquée du squelette des deux pieds et de la main gauche. 
Toutes les recherches de laboratoire de l’enquête étiologique 
sont restées négatives. Une biopsie d’un placard induré a 
montré des lésions de périartérite noueuse. L’intima est la 
moins touchée, la lame élastique interne est dissociée et la 
mésartére présente une grande épaisseur. L’adventice enfin 
est infiltrée par un abondant tissu cellulo-fibreux. 

Compression du cône terminal et de la queue de 
cheval par hernie discale et arachnoïdite adhésive. 
Intervention chirurgicale. — MM. P. Nicaud, A. Laûtte 
et M. R. Klein rapportent l'observation d’une jeune femme 
de 29 ans qui après avoir été traitée comme une sciatique banale, 
présente un réveil avec troubles sphinctériens, diminution de 
la force motrice des fléchisseurs, réflexes rotuliens exagérés 
avec ébauche de clonus rotulien, reflexes achilléens et médio- 
plantaires abolis, enfin une anesthésie en selle. 

La ponction lombaire a révélé une dissociation albumino- 


cytologique sans blocage, La ponction sous-occipltale a mon¬ 
tré une ébauche de dissociation. Le lipiodol sous-occipital 
descend jusqu'à L*, à ce niveau il y a un arrêt net, absolu et 
définitif. Il n’y a pas de lésion osseuse radiologique. 

La malade a été opérée le 28 novembre 1942. Après laminec¬ 
tomie de L^ L* L* Si, on trouve les racines agglomérées par 
une arachnoïdite adhésive. A la partie inférieure de L‘ les 
racines sont prises dans un anneau fibreux et comprimées par 
une masse anterieure à laquelle on fait une laminectomie et 
on constate que la compression était due à une luxation du 
tissu discal associée à une arachnoïdite adhésive. Quatre mois 
après l’intervention la guérison est complète. 

M. de Sèze a étudié 5 cas de compression de la queue de 
cheval par hernie du disque et souligne l’importance des 
lésions associées et les résultats souvent imparfaits de l’in¬ 
tervention chirurgicale. 

Sciatique gauche. Compression par hernie discale et 
arachnoïdite adhésive. Intervention chirurgicale. — 
MM. P Nicaud, A. Laûtte elM.-R. Klein rapportent un 
cas de sciatique rebelle chez une femme de 53 ans évoluant 
depuis trois mois sans lésion osseuse, liquide céphalo-rachi¬ 
dien normal sans blocage. Le lipiodol lombaire permit de 
constater un étranglement de la colonne opaque au niveau du 
disque L* L‘ et une amputation du feston de l’émergence extra¬ 
durale des racines correspondantes. Après laminectomie on 
constate que le ligament jaune est très épaissi et adhère for¬ 
tement à la dure-mère, les racines sont intimement unies par 
une arachnoïdite adhésive. La face antérieure du canal rachi¬ 
dien est soulevé au même niveau par une saillie modérée du 
disque, tous les éléments de compression sont dissociés on 
réséqués. La guérison est très rapide. 

Il faut faire intervenir dans ces compressions sciatiques 
isolées ou dans les compressions de la queue de cheval et du 
cône terminal des éléments multiples : la ligamentite hyper¬ 
trophique, l’épidurite inflammatoire, la congestion veineuse, 
Tarachnoîdite adhésive, l’œdème radiculaire lui-même, enfin 
les modifications de texture du disque qui entraînent sa sub¬ 
luxation vers la cavité rachidienne. 

M. de Sèze conclut de cette observation que des hernies 
discales très petites, ou du moins très peu apparentes à l’in¬ 
tervention, peuvent être la cause de compressions sciatiques 
très graves. 

Séance du 18 juin 1943 

Syndrome de compression de la queue de cheval par 
hernie médiane ou juxta-médiane du disque inter¬ 
vertébral. — MM. Petit-DütaiUis, S. de Sèze et Ch. Riba- 
deau-Dumas présentent cinq observations de syndromes de 
compression de la queue de cheval par hernie du disque inter¬ 
vertébral se traduisant par des douleurs sciatiques bilatérales, 
areflexie achilléenne, anesthésie en selle, troubles sphincté¬ 
riens, dissociation albumino-cytologique du liquide céphalo¬ 
rachidien, et, dans deux cas, par une véritable paraplégie. Les 
antécédents traumatiques ou microtraumatiques, la notion des 
poussées lombalgiques ou sciatalglques à répétition, le pince¬ 
ment radiologique du disque, et surtout la forme et la topo¬ 
graphie de l’arrêt lipiodolé, fournissaient les meilleurs argu¬ 
ments en faveur de l’origine discale de la compression. 

Les auteurs insistent sur l’importance des lésions associées, 
méningées, nerveuses, ligamentaires, veineuses, osseuses 
même, qui rendent compte, pour une large part, de la sévérité 
du pronostic. Il n’est pas toujours possible, même pour les 
interventions les mieux conduites, d’éviter la persistance de 
signes déficitaires plus ou moins importants. 

Résultats du traitement chirurgical dans 35 cas de 
sciatiques rebelles opérées. — MM. S. de Sèze et R. Caux 
ont observé et traite depuis trois ans 390 cas de sciatiques dont 
36 ont été opérées (10 %) parce qu'elles résistaient depuis plus 
d’un an à tous les traitements médicaux employés. 

Dans quatre cinquièmes des cas où l’opération a trouvé la 
racine nerveuse comprimée par une saillie discale dont il a 
pu pratiquer l’ablation, les résultats ont été bons. 

Dans les cas (un cinquième des cas) où l’opérateur, n’ayant 
pas trouvé de compression discale nette, s’est contenté d’une 
laminectomie, les résultats ont été presque toujours médio¬ 
cres ou mauvais. 

Les auteurs estiment que la méthode qui consiste a traiter 
les sciatiques rebelles de cause Indéterminée par une simple 
laminectomie, le plus souvent trop étroite pour décomprimer 
les racines de façon efficace, n’est pas une méthode sûre. 
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Quand le lipiodol montre une image typiquement discale, il 
faut rechercher la hernie avec soin et l’enlever chaque fois 
(jue la chose est possible. Dans les autres cas (saillie discale 
peu nette, mal circonscrite ou d’ablation difficile) la simple 
laminectomie, du moins telle qu’elle est habituellement pra¬ 
tiquée, est un traitement aléatoire. 

La radicotomie postérieure donne plus de sécurité. 

Les auteurs insistent, une fois de plus, sur cette notion que 
le traitement chirurgical doit être réservé aux sciatiques très 
rebelles après échec de tous les traitements non sanglants 
essayés pendant un temps suffisant. 

Mégaœsophage, mégabulbe, mégacolon chez une toxi¬ 
comane. Désintoxication, guérison.— MM. P.Hillemand, 
Cb. Durand, Durai et B. Viguié rapportent l’observation 
d’une malade, toxicomane de longue date, chez laquelle appa¬ 
rurent, en même temps qu’une reprise des toxiques, des signes 
digestifs graves, consistant en une dysphagie extrême avec 
régurgitations et inanition. L’état général était extrêmement 
atteint. Un examen radiologique montra l’existence d’un mé¬ 
gaœsophage, d’un mégacolon. La malade est désintoxiquée, 
peu à peu les signes digestifs s’améliorent, la dysphagie dis¬ 
paraît, l’état général se transforme. 

Un nouvel examen radiographique montre que l'œsophage 
se vide aussitôt, que le calibre colique a diminué de moitié. 
Les auteurs rapprochent cette observation d’une autre que 
deux d'entre eux ont publiée antérieurement, elle concernait 
un mégacolon survenu chez un toxicomane, megacolon (jui 
disparut après une cure de désintoxication pour réapparaître 
après la reprise du toxique. 

Les auteurs admettent que le toxique agit comme un inhibi¬ 
teur du parasympathique, le vague assurant le tonus de 
l’œsophage et une dilatation des sphincters. lisse demandent 
pourquoi dans un cas, ils ont une inhibition localisée au colon, 
pourquoi dans leur autre cas, une inhibition totale ou pres¬ 
que du parasympathique digestif. 

Ils insistent enfin sur la valeur de ces observations, du point 
de vue pathogénique, elles leur ont permis d’envisager un 
groupe de megacolons fonctionnels, elles leur permettent d’en¬ 
visager l’existence de mégaœsophages fonctionnels. 

A propos du traitement du mégaœsopbage — MM. P. 
Sillemand Cbérigié, Servelle et Viguié rapportent les résul¬ 
tats de leurs recherches thérapeutiques portant sur lO cas de 
megaœsophages. Ils ont eu recours aux infiltrations splanch¬ 
niques et aux splanchnicectomies. 

Les infiltrations splanchniques gauches provoquent immé¬ 
diatement des contractions péristaltiques et le passage de la 
substance à travers le cardia. 

Dans l’ensemble les malades sont améliorés du point de vue 
fonctionnel et du point de vue général. Mais cene améliora¬ 
tion est variable ; quelques semaines a quelques mois. 

Les infiltrations permettent donc, dans les formes avec 
poussées, de supporter une poussée évolutive et d’attendre 
sans intervention une nouvelle accalmie. Au pis, elles consti¬ 
tuent un excellent temps pré-opératoire permettant d’onérer 
dans de meilleures conditions des malades dénutris, enfin en 
les répétant à intervalles réguliers, elles permettent de tenir 
le malade en équilibre. 

La splanchnicectomie gauche n’a pas répondu aux espoirs 

u’elle donnait. Les auteurs ont fait opérer trois malades, 

, ans les 3 cas ils ont obtenu une guérison variant de quelques 
jours seulement à deux mois. 

Dans leurs 3 cas une récidive est survenue, et dans les 3 cas, 
il a fallu pratiquer une operation de Heller. Par contre, il 
semble qu’associée à l’opération de Heller, la splanchnieecto- 
®ie améliore les résultats de cette opération en diminuant le 
calibre de l’œsophage. 

Enfin, l’emploi des sympatholitiques est à l’étude et doit 
être envisagé. 

A propos de la pathogénie du niégaœsophage. — 
P. Hiiiemand et R. Viguié considèrent que les diffe- 
■■611168 théories pathogeniques qui tentent d'expliquer le méga- 
■■olon, le mégaduodénum, le mégaestomac, le mégaœsophage 
leur sont communes. 

Certains mégaœsophages sont secondaires à une lésion 
Cganique cancer, sténose fibreuse du cardia. Mais ces cas 
Sont rares. 

D’autres mégaœsophages, rares également, sont congéni¬ 
taux. 

. R’autres encore constituent le groupe des mégaœsophages 
lonctionnels secondaires à des causes toxiques (gaz de 


combat, morphine), endocriniennes, infectieuses, avitamino- 
signes. Le plus souvent, ces mégaœsophages fonctionnels 
sont des œsophages moyennement dilatés, verticaux et fusi¬ 
formes. 

Le groupe le plus considérable relève d’une pathogénie com¬ 
plexe où s’associent les facteurs secondaires, congénitaux, ou 
fonctionnels. Frappés de voir qu’il s’agit le plus souvent de 
megaœsophages très allongés, avec partie horizontale couchée 
sur le diaphragme, les auteurs se demandent s’il ne s’agirait 
pas, dans nombre de cas, de dolichoœsophages congénitaux 
qui se dilateraient secondairement à la suite d’une coudure, 
d’une plicature. A ce facteur congénital et mécanique viendrait 
s’ajouter un facteur nerveux secondaire à l’irritation de filets 
nerveux par des masses ganglionnaires comme ils l’ont observé, 
ou à une poussée d’œsophagite. 

Eclatement d’une caverne soufflée sous pneumotho¬ 
rax chez une femme enceinte. Disparition totale de 
l’image cavitaire. Evolution très favorable. Contrôle 
pleuroscopique. — MM Pierre Bourgeois et Paul Tournier 
présentent l’observation d’une femme qui, enceinte alors de 
cinq mois, était atteinte d’une volumineuse caverne tubercu¬ 
leuse soutenue par une large bride. Après section de la bride, 
la caverne s’est progressivement soufflée, puis subitement et 
largement perforée dans la cavité pleurale. Après des accidents 
asphyxiques graves, avec hyperthermie, qui ont duré trois 
jours, la température est progressivement retombée. Le pneu¬ 
mothorax a été entretenu par insufflations. L’image cavitaire 
a complètement disparu. Les bacilles ont totalement et défini¬ 
tivement disparu de l'expectoration. L’accouchement a pu 
avoir lieu ; bien que difficile (siège), il n’a été suivi d aucune 
réaction thermique. AciuelLment, vingt jours après l’accou¬ 
chement, la malade, toujours bacillaire, part à la campagne en 
convalescence. 

Un cas de double neurinome intra-lhoracique. — 
MM. Massot. Barre et Maruelle (Renne^) "nt observé un cas 
de double neurinome iuira-lhoracique développé au niveau 
deslX^et X® espace inter-costaux. D-ebut musquepar des signes 
d’emprunt, réaction pleurale au voisinage des tumeurs, résec 
tion parenchymateuse du côté opposé, considérée comme 
tuberculeuse, ayant motivé le rapatriement du malade prison¬ 
nier en Allemagne et s’étant effacée rapidement après son 
retour. Ablation chirurgicale, suivie de mort à la trente-sixième 
heure, à propos de laquelle les auteurs se demandent si l’in¬ 
tervention est toujours opportune dans les cas cliniquement 
latents, la bénignité histologique étant la règle. 

Tuberculose pulmonaire à évolution rapide chez un 
carencé. — M. P. Ameuille et Mlle O. Scbweisgutb rappor¬ 
tent l'observation d’uii homme de46 ans,entre à l’hôpital pour 
œdème de carence. Sur le premier cliché pulmonaire pris à 
son entrée à l'hôpital on ne voit, en dehors de petits épanche¬ 
ments pleuraux bilatéraux, que des images strictement norma¬ 
les. Dix jours après, on trouve plusieurs foyers ulcéro nodu¬ 
laires, bilatéraux, de tuberculose pulmonaire : sur des clichés 
hebdo uadaires, on voit apparaître de nouveaux foyers suc¬ 
cessifs et s étendre les anciens, jusqu’à envahissement total 
et mort six semaines après apparition des premières 
lésions. 

Un tel cas montre queles lésions initiales de la tuberculose 
pulmonaire de l’adulte peuvent être multiples et bilatérales 
d’emblée. 

Il montre aussi qu’il y a des tuberculoses initialement gra¬ 
ves, donnant démenti au principe de la tuberculose toujours 
curable lorsqu’elle est « prise à temps ». 

Syndrome de Cushing. — M. Robert Clément et Mlle J. 
Delon présentent un garçon de 21 ans chez qui l’on trouve 
tous les cléments du syndrome décrit par (lushing sons le nom 
de - basophilie hypophysaire » : obésité tronculaire avec ver- 
getures pourprées et membres grêles ; figure poupine aux 
joues cramoisi s, hypertrichose, hypertension artérielle, poly¬ 
globulie. insuffisance de développement des organes génitaux, 
arrêt total de la croissance., cyphose, décalcification osseuse 
généralisée avec fausse image de platyspondylie, hypercho¬ 
lestérolémie, hyperlipidémie, activité phosphatasique augmen¬ 
tée. 

L’examen clinique et radiologique ne permet pas de déceler 
une tumeur cortico-surrénale. Si le taux de l’hormone cortico¬ 
surrénale dans les urines par l’épreuve des mélanophores est 
très élevé, l’hypercalcémie et l’hyponatrémie ne sont pas en 
faveur d’une hyperactivité. 

L’aspect flou de la papille, la ballonnisation progressive de 
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ïa selle turcique, le nanisme orientent plutôt vers une lési 
de la région hypophyso-tubérienne. ’ 

Devant les échecs des essais d’opothérapie et de la radio¬ 
thérapie hypophysaire et surrénale, une intervention chirur¬ 
gicale est à envisager. 


Séance du 25 juin 1943 


Les bases anatomiques de l’étude des sciatiques. — 
M. S. de Sèze montre comment la question des sciatiques 
s’éclaire à la lueur des données fournies par une étude ana¬ 
tomique précise du rachis lombo-sacré. Alors que les racines 
lombaires supérieures sont à l’aise dans la gouttière latérale 
du rachis, les racines Lj et Si y sont fort à l’étroit : une saillie 
discale, même modérée, qui ne produirait aux étages supé¬ 
rieurs aucun effet pathologique, suffit à mettre en danger les 
racines Lj et Si. Les documents radiographiques recueillis 
chez les sciataigiques après injection de lipiodol, établissent 
que la plupart des sciatiques graves, et probablement aussi 
beaucoup de sciatiques bénignes, relèvent en eff t d’un pro¬ 
cessus de ce genre : hernie discale véritable ou simple exagé¬ 
ration de la saillie normale du disque. 

Nanisme brachymélique et puberté précoce. — MM. 
JacquesDecourt et J. Guillemin.—Observation d’une femme 
de 31 ans, mesurant 1 m. 37. Le nanisme est dû surtout à la 
brièveté des membres. Il n’existe par ailleurs aucun signe 
d’infantilisme. Au contraire, la puberté a été anormalement 
précoce : les règles se sont installées à l’âge de 9 ans. Cette 
prématuration sexuelle peut rendre compte de l’arrêt de la 
croissance. Le syndrome paraît traduire une dysharmonie 
hypophysaire : l’entrée en jeu, anormalement précoce de la 
fonction gonadotrope ayant coexisté avec une suspension pré¬ 
maturée de la fonction somatotrope. Pourtant l’arrêt de la 
croissance et la prématuration sexuelle ne paraissent pas en 
relation avec une altération primitive de I hypophyse, mais 
semblent deux manifestations parallèles d’un même trouble 
du développement, imputable sans doute à un facteur chro- 
mosomial. 

Est-il légitime de décrire une « acromicrie » opposa¬ 
ble à i’acromégalie. — MM. Jacques Decourt et J. Guille 
min montrent qu’il ne faut pas s attacher trop strictement au 
sens étymologique du mot acromicrie. C’est dans un sens 
pathogènique que l'on peut opposer, semble-t-il, un nanisme 
acromicrique au gigantisme acromégalique. 

M. de Sèze, — Il est évident que les mensurations ne con¬ 
firment pas l’existence d’une brièveté particulière des extré¬ 
mités. Mais les mains présentent dans leur ensemble un 
aspect menu, gracile, qui s’oppose aux mains acromégaliques. 
D’autre part, l’origine hypophysaire de ce trouble du déve¬ 
loppement ne peut pas être ecartée. 

Fièvres typhoïdes à début par frissons. — MM. Pas¬ 
teur Vallery-Raaot, A. Domart et M. Goury-LaSont attirent 
l’attention sur la fréquence du début anormal des fièvres 
typhoïdes actuellement observées. Sur 13 fièvres typhoïdes à 
bacilles d'Eberth hospitalisées dans leur service depuis jan¬ 
vier 1941, 7 ont débuté brusquement, en pleine santé, par un 
frisson ou des frissons répétés, à la manière d’une grippe, 
d’une pneumopathie aiguë ou a une septicémie. 

MM. de Sèze, Decourt et Jausion ont également observé 
des débuts de fièvre typhoïde anormaux par leur brusquerie. 

Les modes d’action de l’électro choc. — MM. J. Delay. 
Neveu et Desbaies, en se basant sur une statistique de 4.000 
électro-chocs recueillis sur 385 malades, distinguent deux 
actions essentielles : une action thymioue s’exerçant élective¬ 
ment sur les états mélancoliques (93 % de succès) et mania¬ 
ques (61 %), une action noétfque sur les états confusionnels 
et oniriques (80 %). 

L’action thymique, en dehors des mélancoliques et des ma¬ 
niaques, est manifeste chez les schizophrènes (31 %), chez 
des déments et des oligophrènes dont il fait disparaître l’agi¬ 
tation, chez certains délirants chroniques dont il modifie à tel 
point les réactions affectives et le comportement que leur 
mise en liberté devient possible. L’action noetique s’étend 
aux états confusionnels allant de la stupeur à l’état onirique. 
Du point de vue clinique et électro-encéphalographique; les 
auteurs assimilent cette gamme d’états crépusculaires aux 
états compris entre le sommeil et le rêve, dont on connaît la 
régulation diencéphalique. Or de nombreux faits cliniques et 


expérimentaux montrent également l’action du diencéphale 
dans la régulation thymique. Ainsi l’une et l’autre des deux 
actions de l’électro-choc ramènent-elles au diencéphale. 

Electro-choc et diencéphale. — M. Jean Delay analy. 
sant l’action thérapeutique de l’électro-choc sur les états 
thymiques et les états confusionnels pense que son interven¬ 
tion s’exerce par l’intermédiaire des centres neuro-végétatifs 
du diencéphale. 11 a mis en évidence au cours du post-élec¬ 
tro-choc des troubles des régulations neuro-végétatives d’ori- 
gine centrale portant sur les régulations circulatoire, respira¬ 
toire, sanguine, thermique et surtout métabolique. L’ensem¬ 
ble constitue un véritable syndrome neuro-végétatif répondant 
à une hyperactivité paroxystique du type syrapathicotonique 
suivie de réactions en sens inverse qui précèdent le retour à 
la normale. Ce syndrome est analogue à celui qui s’observe 
après ventriculographie, ce qui apporte la preuve de son ori¬ 
gine centrale ; il est d’ailleurs intéressant de noter que de 
remarquables améliorations thermiques, voire des guérisons 
de mélancolie anxieuse s’observent après ventriculographie. 
D’autre part certains faits cliniques et expérimentaux témoi- 
gnent en faveur du rôle de la base du cerveau dans l’épilepsie 
de l’électro-choc et dans les amnésies consécutives. 

L’autpur conclut à l’action essentiellement basilaire et 
diencéphalique de cette technique, action qui lui serait com¬ 
mune avec les autres thérapeutiques psychiatriques comatc- 
gènes et épileptogènes. 

Mélanose de guerre fM. de Riehl). Porphrinurie très 
élevée. Influence favorable de la vitamine PP. — MM. 
R. Degos et E. Garrot présentent l’observation d’un malade 
atteint de pigmentation diffuse de la face, apparue en capti¬ 
vité, ayant, à la lisière du cuir chevelu, l’aspect réticulé de la 
mélanose de Riehl avec hyperpigmentation rétinienne, ta¬ 
touage en noir des ostium folliculaires des phalanges. Por- 
phyrinurie de 1.600 y, tattx normal des vitamines P P et G 
dans les urines. Atténuation de la pigmentation faciale et 
amélioration nette sons l’influence du régime alimentaire et 
de l’amide nicotinique. 

Les auteurs discutent la signification étiologique de ces 
mélanosesde guerre fréquentes depuis 1940. 

M. Jausion a observé également plusieurs cas, en particu¬ 
lier chez les femmes : il Insiste sur le rôle de la lumière ; il a 
obtenu de bons résultats grâce à des injections intra-veineuses 
de bleu de Triton. 

M. Flandin insiste sur l’effet beaucoup moindre de l’acide 
nicotinique par rapport à l’amide. 

M. Gougerot. — Il ne s’agit pas uniquement d’une derma¬ 
tose de guerre. 

Les eliets de la restriction des boissons dans le dia¬ 
bète insipide humain. — MM. Kourilsky, Corre et A. Mi¬ 
gnot uni étudié les effets de la restriction des boissons chez 
des sujets atteints de diabète insipide d’origine diverse. 

Le résultat de ces recherches a été contraire à la doctrine 
classique en matière de diabète insipide. Tous les sujets ont 
supporté une réduction massive de leur consommation anté¬ 
rieure de boissons (9/10«), et souvent prolongée (de 24 heures 
à 8 jours) présentant seulement quelques signes fonctionnels, 
troubles digestifs avec inappétence. Chez trois sujets, on a 
noté une altération du faciès, une asthénie importante, une 
élévation thermique passagère, une dépression tensionnelle. 
Il existe dans tous les cas, sauf deux, un amaigrissement va¬ 
riant de 0 kg. 200 à 2 kg. 400 en 24 heures, qui se stabilise 
ensuite malgré la prolongation de l’épreuve. 

Or. ces résultats sont exactement corroborés par les recher¬ 
ches expérimentales chez le chien et le chat. Les animau* 
atteints de diabète expérimental survivent même si leur soit 
n’est pas satisfaite, à condition que leur soi! alloué une ration 
d’eau égale à celle qu’ils consommaient avant l’opération- 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Le favisme 

Surtout étudié par l’école italienne, le favisme était peu 
connu en France , il y est devenu d’actualité. M. Lèvent lui 
consacre une étude (Gaz. des Hôp., t" mai 1943, Cf. aussi 
Brulé, Pestel et Dargent, S. M.H. P., 10 février 1943). 

Les fèves fraîches et vertes sont plus souvent incriminées que 
les fèves sèches et brunes ; la farine de févettes a provoqué 
des accidents graves ; on en tolère cependant jusqu’à 2 % dans 
la farine actuellement paniflable. La dose de produit nocif 
intervient-elle ? On paraît en douter. On invoque la prédispo¬ 
sition, ainsi que l’anaphylaxie. Un prédisposé qui traverse un 
champ de fèves au moment de la floraison, risque d’être atteint. 
L’enfant est plus fréquemment touché que l’adulte ; le nourris¬ 
son an sein a pu pâtir d’une imprégnation maternelle ; expéri¬ 
mentalement, et en utilisant la voie veineuse, 1 extrait d^î lèves 
est hémolytique. Le début est brusque, par céphalée, tintement 
d’oreilles, vertiges, photophobie, parfois perte de connaissance, 
pais nausées et diarrhée. L’anémie apparaît, s’aggrave rapide¬ 
ment et fait tomber les G. R. à 1 .OJÜ.OOO par mm* et l’hémoglo¬ 
bine à 20 %8. 

Dans les formes les plus graves, la brutalité de l’invasion 
s’accuse par une faiblesse extrême, la toux, la lièvre, la grande 
pâleur de la peau et des muqueuses, l’hémogL «binurie (symptôme 
capital) qui conduira le malade à la mort. La guérison spontanée 
est parfois observée. On considère que le diagnostic différentiel 
avec 1 hémoglobinurie paroxystique afrigore tient à la réaction 
de Doneth et Landsteiner, positive dans cette dernière, néga¬ 
tive dans l’hémoglobinurie du favisme. Rappelons en quoi elle 
consiste ; le sérum de l’hémoglobinurie détruit les hématies 
après que lemflange a été porté à 0° puis à 37°. Fmt il s’éton¬ 
ner qu’on soupçonne l’intoxication par les fèves d’être la cause 
de beaucoup d’hémoglobinuries, dites a frigore ? Le traitement 
de choix est la transfusion ; 120, 180 jusi^u à 2ii0 c. c. On sou¬ 
tiendra le cœur. L’huile cholestérinée camphrée sera employée 
en raison de son action antihémolytique. Sérum de cheval et 
calcium. 

Le traitement des tuberculoses 
oculaires et rhumatismales 
par suppression de foyers ganglionnaires 

La tuberculose oculaire, primitive et suivie de généralisa¬ 
tion, ou secondaire, n’encombre pas la littérature médicale, 
malgré le vif intérêt qu’elle doit susciter. Elle n’a guère fran hi 
le cercle trop étroit des spécialistes, et toutes ses conséquences 
ne donnent pas lieu, partout où il se pourrait, à un dépistage 
systématique. Pourtant, les expérien-es si démonstratives 
d’Ârmanni en 1872, Gohnheim et Salommsen en 1877, Hansel 
en 1879, auraient dû être reprises, retenues et méditées. La So¬ 
ciété d’études scientifiques sur la tuberculose a largement évo- 
cpié ce grand problème à Lyon, e') mars 1942. M. Brun en re¬ 
prend une pa.rtie (PresseMédicale, 10 avril 1943), et non la m dns 
suggestive. Ne nous arrêtons qu’aux faits : trois enfants, con¬ 
taminés par leurs parents, ont des poussées de kératite et des 
adénopathies cervicales. La radiothérapie cervicale, à doses 
pru fentes et progressives, guérit les unes et les autres. (Chez 
One fille de 12 ans, un gros ganglion a dû depuis être enlevé 
chirurgicalement). Résultat final identiquement obtenu parles 
rayons, chez un homme de 58 ans. Une femme de 15 ans garde 
m pneumo cinq ans ; six mois après l’arrêt des insufflations, 
adénopathies cervicales et iritis. 

La radiothérapie améliore rapidement les adénites :1a vision 
est partiellement récupérée. Même conduite quand il s’agit des 
sanglions hilaires. M. Brun guérit une jeune malade atteinte 
d’iritis six mois après un érythème noueux. Un dernier cas 
a’est pas le moins suggestif : une femme est, à 32 ans, atteinte 
d’une adénite sons maxillaire bacillaire, qui est curetée, puis 
de rhumatismes ; à 46 ans, érythème noueux ; à 47 ans, iritis 
6t rhumatisme évolutif des poignets et des mains. Elle a 54 
ans quand elle est traitée par F A. Les ganglions cervicaux, 
^ngmentés de volume, rétrocèdent sous l’effet des irradia- 
“ons ; les douleurs disparaissent, le gonflement articulaire di- 
Jhinue. De tels laits, aux conséquences thérapeutiques et pa- 
“togéniques si importantes, ne doivent-ils pas être mieux con- 
hns, susciter d’autres recherches ? Quelles conclusions sur la 
"■equence tirerait-t-on d’enquêtes, judicieusement menées, faites 
“ans les dispensaires d’hygiène sociale, et dans les services de 
Pnüsiologie ? 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Recherche d’un virus de l’hépatite épidémique 
La recrudescence actuelle de cet ictère qui doit être distin¬ 
gué de l’ictère catharral et de la spirochétose, a amené Siede 
et Luz {Klin. Wochschft., 23 janvier 1943) a rechercher l’exis¬ 
tence de Sun virus dans le suc duodénal par la technique de 
l’injection chorio-aLantoïdienne à l’embtyon de poulet. L’in¬ 
jection du suc duodénal des sujets atteints amène régulière¬ 
ment la mort de l’embryon en cinq jours et il est possible 
d’obtenir jusqu’à 8 passages successifs, comportement biolo¬ 
gique qui semble permettre l’assimilation aux virus filtrants. 

Cause du siège des ulcus sur l’estomac et le duodénum 
Se basant sur leurs •'onstatatious anatomo-pathologiques, 
Staemmler et Merkel {Klin WoschschfL, 12 fév. 1943) rappellent 
que l’on peut faire intervenir dans les causes du développe¬ 
ment des ulcères gastro-duodénaux les facteurs suivants : le 
siège de l’ulcus, conditionné par l’existence d’une sécrétion 
pylorique, l’aspect anatomique, caractérisé par une nécrose 
fibrinoïde, l’hyperchlorhydrie, une labililé neuro-végétative, 
et peut-être une prédisposition héréditaire. 

L’on doit distinguer trois degrés differents des lésions ulcé¬ 
reuses dont le point de départ commun est la nécrose : l’éro¬ 
sion qui respecte la musculaire muqueuse, l’ulcère aigu qui 
l’atteint à des degrés divers et l’ulcus chronique. Les érosions 
comportent elles-mêmes trois types selon leur aspect et les 
lésions associées en particulier à type de gastrite. Différentes 
constatations anatomiques ou expérimentales telles que la 
production d’ulcus par action d’histamine sur les vaisseaux, 
à condition qu’il existe une sécrétion gastrique active, permet¬ 
tent de faire intervenir dans la genèse des ulcères un trouble 
local non défini, permettant l’action peptique du suc gastrique. 

L’ulcus peut faire suite à ces divers types d’érosion, ou se 
développer de façon primitive ; son passage à la chronicité 
suppose l’entretien du trouble local dans lequel peuvent inter¬ 
venir des facteurs circulatoires, vitaminiques et hormonaux. 

Le traitement de la pneumonie lobaire 
par les sulfamides 

L’emploi des sulfamides constitue un progrès certain dans 
le traitement de la pneumonie dont il a abaissé la mortalité, 
raccourci la durée et amoindri les complications, ainsi que le 
révèle l’expérience acquise à la clinique médicale de Leipzig 
sur plus de 2000 pneumonies lobaires. La mortalité qui attei- 
nait 20 % avec le seul traitement par la quinine est tombée 
5 6%, surtout diminuée chez le vieillard. La comparaison 
des courbes des cas traités par la sulfapyridine et par un 
sulfamide thiazolique (Globucid) se montre légèrement en fa¬ 
veur de ce dernier. 

Bürger et Zchauch (Dtsch. Med. Wschft., 8 janvier 1943) ana¬ 
lysant avec beaucoup de développements leurs résultats, insis¬ 
tent sur l’importance d’une dose élevée et suffisante dès le 
début ; ils l’ont portée actuellement à 6 gr. par jour avec la 
sulfapyridine et à 10 gr. avec le sulfathiazol, dose poursui¬ 
vie jusqu’à la defervescence thermique. A l’inverse de beau¬ 
coup d’auteurs ils ont constaté que la durée de résorption 
anatomique du foyer, contrôlée par les clichés, était raccour¬ 
cie, et ce d’autant plus que le traitement était précoce, ramené 
jusqu’à 10 jours dans les cas traités dès le premier jour. La 
fréquence des complications est réduite des 2/3, seule celle 
des récidives est passée de 1 à 5 %, récidives soit précoces soit 
tardives, survenant généralement au même point (isotopes). 

Un nombre infime de ces malades avaient reçu en ville des 
sulfamides (1,85 %), fait attribué à ce que les résultats favo¬ 
rables de leur action ne sont pas encore partagés par tous 
les praticiens qui redoutent, en outre, les incidents observés 
avec les premières préparations. 

L’appréciation du moment de la mort 
par excitation mécanique ou électrique 
Zsako iWien. Med. Wschft., 13 janvier 1943) insiste sur le 
fait que le système musculaire réagit après la mort, et pendant 
un court délai, de façon plus précoce et plus apparente que 
durant la vie. La recherche de l’excitabilité musculaire au 
niveau du visage, du triceps brachial ou du tendon d’Achille 
permet d’affirmer la mort et de préciser si elle est survenue 
depuis 30, 60 on 90 minutes. La fonction de certains muscles 
(interosseux) peut egalement être mieux connue par cette 
recherche. 


A. P. 


G. L. L. 
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INFORMATIONS 


Faculté de Pai-is. — Résultats du clinicat : 

Clinique médicale de VHôtel-Dieu : MM. Grislain, Loeper et Nick. 

Clinique médicale Coc/iin : MM. Deuil et Viguié. 

Clinique médicale Broussais : MM. Audoly, Cuvereau, Motte et 
Mme \VeiU. 

Clinique médicale Bichat : M. Vialatte. 

Clinique chirurgicale Salpêtrière : Mlle Jurain. 

Clinique chirurgicale Saint-Antoine : M. Fréret. 

Clinique chirurgicale Hôtel-Dieu : M. Orfali (à titre étranger). 

Clinique ophtalmologique de VHôtel-Dieu : M. Sénéchal. 

Clinique gynécologique Broca : M. Thoyer-Rozat. 

Clinique obstétricale Tarnier : Mlle Mendras, MM. Musset et Le 
Picard. 

Clinique thérapeutique médicale Saint-Antoine : MM. Bourdin et 
Vermenouze. 

Clinique cardiologique Broussais : M. Tétreau. 

Clinique des maladies infectieuses Claude-Bernard : MM. Audry et 
Milliez. 

Hygiène et Clinique de la première enfance. Trousseau : Mme Jousse- 
met, Mlle Rist, M. de Ligniéres. 

Conseil supérieur de l’Ordre des médecins. — La Commission 
de protection des intérêts des médecins prisonniers a organisé, en 
accord avec celui existant déjà, un service de documentation, d’indi¬ 
cation de postes, clientèles, etc... en faveur des médecins revenant 
de captivité. 

Ces derniers, pour tous renseignements, n’ont qu’à s’adresser, 
soit à M. le Docteur Grasset, 5, boulevard Montparnasse, Paris, soit 
à M. le secrétaire de la Commission, 60, boulevard de Latour-Mau¬ 
bourg, Paris. Tél. Inv. 16-03. 

— Liste des membres élus : Docteur Puig (Choisy-en-Brie) ; Docteur 
Duvelleroy (Plaine-Saint-Denis) ; Docteur Hollier (Epinay-sur-Orge) ; 
Professeur Balthazard (Paris) ; Docteur Berche (Bethune) ; Professeur 
Perrin (Nancy) ; Docteur Déroché (Reims) ; Docteur Lemarchal 
(Laon) ; Docteur de Guignan (Dijon) ; Docteur Carlotti (Auneau) ; 
Docteur Choyau (La Roche-sur-Yon) ; Professeur Auvigne (Nantes) ; 
Docteur Philippon (Brest) ; Docteur Fabre (Verneuil) ; Professeur 
Aubertin (Bordeaux) ; Docteur Gaffort (Toulouse) ; Docteur Hervy 
(Limoges) ; Docteur Barret (Saint-Etienne) ; Docteur Blanc (Aix-les- 
Bains) ; Docteur Fichot (Clermont-Ferrand) ; Professeur Etienne 
(Montpellier) ; Docteur Laures (Toulon). 

Représentant de l’Académie de médecine : Docteur Brouardel. 
Membres cooptés : Docteur Oberlin (Paris) ; Docteur Durand (Cour- 
ville) ; Professeur Portes (Paris) ; Docteur Mahoudeau (Amboise) : 
Docteur Cibrie (Paris). 

— Le secrétaire général communique : 

!■> La convention conclue avec la K. V. D. le 14 décembre 1940, 
sera désormais applicable à tous les ouvriers français assurés auprès 
des Caisses-maladie allemandes ainsi qu’à leurs familles, et cela 
sur toute l’étendue du territoire français. 

2» Cette convention couvre également les suites des accidents du 
travail survenus en Allemagne chez des ouvriers français assurés 
aux caisses-maladie allemandes . 

3“ Le tarif forfaitaire est relevé de 6 Marks 50 à 8 Mars 50 à dater 
du ler juillet 1943. 

Le Chef de la K. V. D., le Docteur Grote, et son collaborateur à 
Paris, le Docteur Petersilie, ont fait remarquer que ce relèvement 
n’a pu être obtenu que par la compression des sommes forfaitaires 
versées en Allemagne aux médecins traitants. Ils ont néanmoins 
consenti à ce relèvement dans un esprit de courtoisie, et de large com¬ 
préhension à l’égard des intérêts du Corps médical français, dont ils 
ont pu, au cours de ces années précédentes, apprécier les services. 

Ordre des médecins de la Seine. — 1» Défense du Corps médical 
en face de la nouvelle loi fiscale. — La dernière loi fiscale du 24 octobre 
1942 entre dès maintenant en application pour le recouvrement des 
impôts sur les bénéfices professionnels de 1942. Les membres du 
Corps médical ont le choix pour l’établissement de ces impôts entre 
le régime nouveau basé sur un forfait et le régime ancien basé sur le 
bénéfice réel. Dans les deux cas, le Contrôleur reste le maître absolu 
de l’évaluation du bénéfice net imposable. 

Sous le régime du forfait, s’il y a divergence entre le contrôleur et 
le contribuable, le litige est soumis par l’administration à l’avis d’un 
représentant de l’Ordre des médecins délégué à l’évaluation de for¬ 
fait ; si un accord n’intervient pas, la procédure du forfait est ahan- 
d onnée et le médecin intéressé est soumis automatiquement au 
régime du bénéfice réel. 

Dans le régime du bénéfice réel, si le contribuable formule une pro¬ 
testation contre l’évaluation du Contrôleur, celui-ci communique le 
dossier à un préconciliateur désigné par l’Ordre qui donne par écrit 
son avis inséré au dossier. 

Si le désaccord persiste, le litige est porté par les soins de l’admi¬ 
nistration devant la Commission départementale des impôts directs 
composée de quatre médecins et de quatre fonctionnaires dont le 
plus élevé préside avec voix prépondérante. 

Le Conseil départemental de l’Ordre a procédé à la désignation de 
quatre commissaires titulaires doublés de quatre suppléants pour 
la Commission départementale. Il a chargé 14 confrères— 5 cliniciens 
et 9 spécialistes — de remplir le rôle de préconciliateurs. Quatorze 
autres confrères ont été dans les mêmes conditions délégués à l’éva¬ 


luation du forfait. Tout est donc mis en place pour assurer, dans I 
fonctionnement de la nouvelle loi fiscale, la sauvegarde des intzrâ» 
du Corps médical. 

Le Docteur Tissier-Guy, membre du Conseil de l’Ordre, a été 
chargé de la coordination du service fiscal et se tiendra à la disposi 
tion des confrères le vendredi de 17 heures à 18 h. 30 au sito 
l’Ordre 242, boulevard Saint-Germain. ® 

2° Relèvement des honoraires médicaux pour les soins aux bénéficiai 
res de l’art. 64 de la loi des pensions. —• Le relèvement des tarib 
pour l’article 64 aura effet rétro-actif du 1» janvier 1943. 

Voici, à titre d’indication, quelques-uns des nouveaux tarifs : 

Consultation . 25 francs 

Visite à domicile. 30 » 

Visite à heure fixe. 40 » 

Visite du dimanche. 40 » 

Visite de nuit. 60 « 

Consultation du spécialiste. 50 » 

Visite du spécialiste. 60 » 


Protection sanitaire de la main-d’œuvre française en Alle¬ 
magne. — Une loi parue à l’Officiel, le 24 juin, stipule que : 

Pour permettre d’assurer la protection sanitaire de la main- 
d’œuvre française en Allemagne, le chef dn Gouvernement peut 
requérir des praticiens des deux sexes, docteurs en médecine, phar¬ 
maciens et dentistes diplômés ainsi que des étudiants en médecine 
en pharmacie et en art dentaire, dans la limite d’un nombre qui sera 
fixé en accord avec le secrétaire d’Etat à la Santé et le commissaire 
de la main-d’œuvre en Allemagne. 

Le secrétaire d’Etat à la Santé est chargé du personnel sanitaire 
susceptible d’être requis. A cet effet, les Conseils supérieurs de l’Ordre 
des médecins et de celui des pharmaciens lui désigneront, en tenant 
compte des situations d’âge et de famille, des services de guerre ainsi 
que des considftations d’intérêt général, les docteurs en médecine, 
pharmaciens et dentistes inscrits au tableau de leur Ordre et suscep¬ 
tibles d’être requis. 

Un arrêté fixera les conditions dans lesquelles les étudiants pour¬ 
ront être requis. 


Comité national de l’enfanee. — Vœux proposés à la fin de la 
fournée d'études du 10 juin 1943 : Préservation de l’enfance contre la 
tuberculose. ■ — 1° Propager la notion de la contagiosité de la tuber¬ 
culose et combattre la notion de. l’hérédité ; 

2° Propager fa notion de la possibilité d’une prémunition par le 
B. C. G. administré par scarifications cutanées ; que la prémunition 
est lente à s’établir et n’a pas une longue durée ; que cette méthode 
ne supprime pas la mise en œuvre des mesures nécessaires pour éviter 
la contagion ; 

3» Rechercher et dépister systématiquement les sources de conta¬ 
gion dans la famille, à l’école, à l’atelier, au bureau, au magasin ; 

4° Elimination des sources de contagion à l’école et dans toutes les 
collectivités d’enfants : 

a) par le contrôle systématique annuel de tout le personnel des 
établissements d’instruction publics et privés (personnel enseignant 
et de service), comportant obligatoirement un examen radiologique 
et si besoin un examen bactériologique ; 

b) par la généralisation de l’Inspection médicale urbaine et rurale 
à tous les établissements d’instruction publics ou privés et à toutes 
les collectivités d’enfants ; 

c) par l’interdiction de l’utilisation des locaux scolaires pour toutes 
les réunions non scolaires ; 

Dépistage précoce et surveillance du traitement des enfants au 
moment de leur contamination : 

a) dépistage de la tuberculisation par vérification annuelle jusqu’à 
virage positif, de la réaction cutanée à la tuberculine, à l’entrée en 
classe au début de chaque année scolaire ; 

b) pour les entants dont la réaction est récemment devenue posi¬ 
tive, surveillance clinique et radiologique répétée et en cas d’appa¬ 
rition de signes cliniques ou radiologiques d’alarme, envoi en établis¬ 
sements de cure appropriés (sanatoria, préventoria ou colonies sani¬ 
taires (dans des sections strictement séparées de celles des sujets à 
réaction négative ; 

c) pour les enfants allergiques anciens, aucune mesure spéciale 
n’est à prévoir, en dehors du cas où ils présenteraient une défaillance 
de leur état général justifiant un envoi en cure sanitaire ; 

5“ Faire connaître les bienfaits de l’isolement de l’enfant de tuber¬ 
culeux par ; 

a) placement des nourrissons en Centres d’élevage surveillés, après 
mise en observation ; 

b) placement rural surveillé pour les plus grands ; 

e) placement du parent tuberculeux ; 

d) maintien dans la famille pour les familles éducables et ayant 
un logement suffisant ; création de logements sanatoria ; la pratiqoj 
des réactions cutanées à la tuberculine et la vaccination pouvant 
être conjuguées à ces mesures ; 

6“ En ce qui concerne les indemnités de soins attribuées aux ins¬ 
tituteurs réformés n» 1 pour tuberculose avec indemnité de soins- 
il est souhaitable que, en application du décret-loi d’octobre 1933 
et de récentes circulaires de Monsieur le ministre de la Santé publign*’ 
1 une comme l’autre des mesures suivantes soient considérées coinni« 
nécessaires et suffisantes pour assurer la préservation ou le maintien 
de l’indemnité de soins : 

а) placement du père tuberculeux contagieux en sanatorium ; 

б) placement familial ou collectif des enfants à long terme ; 

c) prophylaxie surveillée à domicile associée à la vaccination 
B. C. G. par scarification dans des conditions strictement définies pa* 
un règlement d’administration publique. 
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SOCIÉTÉ PARISIENNE D'EXPANSION CHIMIQUE SPECIA 


a^-(luüamnU^ de 


dans, les pharmacies 


RHÜMATISWIES ^ 

Association 

Soufre 

Salicylate 


Solution de goût agtéable 

^ompziméô glutiniôéô 

Hiaboratoires du MAGSALYL 

8, rue Jeanne-Hachette. IVHX (Seine) 


La meilleure manière 
de prescrire le Phosphore 


sous une forme entièrement assimilable i 


FOSfOXYIi GahRoüI 


Toutes déficiences : Adultes et enfants 


SIROP anisé ! 

PILULES dragéifiées 
LIQUEUR menthée 

<non sucrée) 

Les difficultés d’approvisionnement en verrerie nous 
incitent à recommander de préférence, au Corps médical, 
les prescriptions de notre forme PILULES. 

Laboratoire B. CAr.RON - CLAMART (Seine) i 


ET ASSOCIATIONS 

(DRAGÉES A NOYAU MOU) 


TRINITRINE SIMPLE 
TRINITRINE CAFÉINÉE DUBOIS 
TRINITRINE PAPAVÉRINE LALEUF 
TRINITRAL LALEUF 
TRINIBAÏNE LALEUF 


ANGINE DE POITRINE 
CRISES VASCULAIRES SPASMODIQUES 


LABORATOIRES LALEXJE 
Georges DUGUË, Docteur en Pharmacie 
51, R. NICOLO, PARlS-16» 

TiLÉFi.'. •r;ocadi!r3 6“-24 
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LAGTACYD 


INDICATIONS 


POSOLOGIE 

de l’huile camphrée 


DAUSSE, 4, Rue Aubriot, PARIS 


PHYTOTHÉRAPIE TONI-VEINEUSE 


m Troubles de la ménopause, varices, 

hémorroïdes, phlébites et périphlébites, 
Qcrocyanose, engelures, ^ couperose 

LABORATOIRES SUSSTANTIA, M. Guéroult, Docteur en pharmacie, SURESNES (Seine) 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Evolution de la protidémie au cours du traitement 
du myxœdème 

Par MM. M. LOEPEB, P. CHASSAGNE et WEBER 


Les troubles humoraux engendrés par le myxœdème ont été 
très étudiés ces dernières années. Parmi eUx, les modifications 
de l’équilibre protidique du sang nous apparaissent comme 
particulièrement importantes. Et cependant, les traités clas¬ 
siques sont loin de les signaler à leur juste valeur. 

L’observation suivante montre combien elles sont suggesti¬ 
ves ; 

Il s’agit d’une femme de 36 ans entrée à la salle Chauffard de 
la Clinique médicale de l’Hôpital Saint-Ar.toine pour un 
malaise général et des troubles digestifs où domine la consti- 
patioii. L aspect myxœdémateux frappe dès l’abord plus par 
la petite taille (1 m. 40) et l’aspect du faciès que par l’infiltra- 
tionjéguraentaire qui reste modérée. Les membres sont courts, 
les doigts également, les mains,les pieds sont cyanotiqües, la 
peau est sècbe. Le faciès est élargi, le front bas, les yeUx bri¬ 
dés, le nez aplati, les cheveux secs, la queue du sourcil effacée, 
la pilosité axillaire et pubienne discrète. Le déficit intellectuel 
est évident. Enfin, on note l’existence d’Un goitre scléro- 
kystique de la taille d’une orange, très dur. Fait particulier, 
cette tnalade ne présente pas de troubles des règles : celles-ci 
installées à 14 ans apparaissent assez régulièrement depuis. 

Son interrogatoire signale quelques laits intéressants : la 
précocité des troubles de la croissance qui se sont accusés dès 
les premiers pas, la découverte du goitre dès le jeune âge, son 
augmentation progressive avec troubles de compression ayant 
nécessité deux thyroïdectomies partielles successives à 17 et 
20 ans, enfin l’existence d’üne sœur morte récemment et qui 
présentait un goitre également volumineux et Un nanisme 
accentué. 

Ce tableau bien caractéristique permet de porter le dia¬ 
gnostic de myxœdème sinon congénital du moins très pré¬ 
coce. 

Quelques examens particuliers ont été pratiqués : 

Une radiographie thoracique qui montreun cœur de volume 
normal. 

Un électrocardiogramme où l’on note seulement un bas 
voltage général des tracés. 

Un métabolisme basal qui, fait assez surprenant, se montre 
à + 2,7 % (méthode de Benedict). 


urée : 1,10 %o ; 
cholestérol : 2,14 %o ; 
protides totaux : 119 gr. %„ ; 
sérine: 64gr. 
globuline ; 55 gr. ; 

S/G : 1,16 ; 
glycémie : 0,92 ; 

L’opothérapie thyrodienne est instituée à base de poudre 
de corps thyroïde. 

Poursuivie à doses progressives pendant six semaines, elle 
aboutit a la fin du traitement à l’absorption totale de 14 gr. 30 
de produit. Ce traitement a eu les pus heureux effets : 

Le poids de la malade est passé de 51 kg. 800 à 46 kg. 400, 
en meme temps que la diurèse s’est notablement améliorée. 

Le goitre s’est réduit de moitié et sa consistance s’est ramol¬ 
lie. 

Le M. B. est, il est vrai, resté sans changement -f 2 %, 
de meme que le cholestérol fixé à 2 gr. 14. Mais les autres trou¬ 
bles humoraux se sont amendés. 

L’azotémie est tombée à 0,40 %o 
La glycémie s’est élevée à 1,21 %„. 

Surtout la protidémie a subi des changements importants : 
De 119 gr. les protides totaux passent à 97,20, puis 87 50 
La sérine de 64 à 58,20 et 54,60. 

La globuline de 55 à 39 et 32,90. 

Le rapport S/G de 1,16 à 1,48 et 1,65. 

Ces faits appellent quelques commentaires. Tout d’abord 
les résultats de la mesure du M. B. ne laissent pas d’être sur¬ 
prenants. On ne saurait cependant en tirer des conclusions 
trop pessimistes sur la valeur de cet examen qui reste grande 
Il faut reconnaître néanmoins qu’il peut dans certains cas être 
en défaut, peut-être du fait des multiples précautions que sa 
recherche exige et des approximations que nécessite son cal- 

Le taux élevé de Vurée sanguine doit également être retenu, 
signe urinaire ne témoignait de l’atteinte rénale, 
1 élimination de la P. S. P. atteignait seulement 35 %. Tout 
est rentré dans l’ordre sous l’influence de l’opothérapie. Les 
localisations rénales du myxœdème ont suscité de nombreuses 
recherches. Déjà Castaigne y insistait autrefois. Et, depuis, 
Mussio-Fournier, Sainton ont publié des observations où se 
réalisait un tableau voisin de la néphrite chronique, du moins 
au point de vue clinique et urinaire. Par aileurs, l’étüde de 
la néphrose lipoïdique montre encore les rapports existant 
entre rein et corps thyroïde. Nous sommes tentés, du fait de 
la rapide amélioration de l’azotémie de notre malade par l’opo¬ 
thérapie thyroïdienne, d’y voir ün aspect possible des troubles 
rénaux du myxœdème. 


FEUILLETON 


La folie de Madame Arnoux 

L’œuvre de Flaubert continue à dominer notre épooue. 
Apres l’édition de bibliophile de Madame Bovary illustrée 
magnifiquement par Berthold Mahn, voici que René Dumesnil 
nous donne (1), dans la collection Budé, une iconographie oui 
nous fait revivre la période de Louis-Philippe et de la Deu¬ 
xième République, qui sert de cadre à l’Education seniimen- 
taie, ce document qu’un historien comme Dansette n’hésite 
pas à citer dans un ouvrage d’érudition. Pourquoi les deux 
nlles spirituelles de Flaubert nous tiennent-elles tant au cœur 
Pourquoi nous intéressons-nous plus que jamais à Emma 
Bovary et à Marie ArnoUx, sinon parce qUe nous savons qu’il 
s agit de deux histoires vraies, de deux tranches de vie de 
neux destinées lamentables, qui aboutirent l’une à un suicide 
qui ne fut pas sans grandeur, l’autre à la folie, seul refuge des 
angoisses d’une situation anormale, des désillusions d’un 
second mariage et du refoulement d’un amour platonique 

Arnoux de l’Education sentimentale s’appelait en 
réalité Elisa Foucault et était née à Vernon en 1810. Fille d’un 
capitaine devenu fonctionnaire, elle s’était mariée à dix-neuf 
dns avec un lieutenant de trente ans, qui, pour des raisons 
l’année suivante pour l’Algérie, lais- 
sant sa jeune femme à Vernon s’il ne la confia pas à un bohème 
c m 1 époque, u n éditeür de musique, qui n’aurait pas déparé 

(1) Edition des Belles-Lettres. 2 vol. 


^ collection des Linottes de Courteline. Quoi qu'il en soit 
Elisa devint « Madame Schlesinger » et s’installa à Paris comme 
la femme légitime. Maurice Schlesinger était Israélite, berlinois 
de naissance et avait onze ans de plus qu’elle. C’est cette Elisa 
que Flaubert devait rencontrer à Trouville, quand il avait 
quinze ans ; ce fut le coup de foudre, le grand amour dont il 
resta « ravagé » toüte sa vie et qüi ne dépassa jamais les bornes 
purement sentimentales ; si son pseüdo-mari avait onze ans 
de plus qu’elle et son soupirant discret onze de moins, cela fai¬ 
sait une moyenne et cette jeune femme de vingt-six ans ne 
dut pas recevoir à ce moment de gros chocs affectifs, pas plus 
d’un côté que de l’autre. ^ 

Mais il y avait bien autre chose et de plus grave. Elisa était 
mariee à Judet, elle vivait avec Schlesinger, elle eut en 1836 
une fille, Marie, à une époqüe où le divorce n’existait pas. 
Alors Schlesinger n’hésita pas ; pour la garder, puisque légale- 
ment, elle était l’enfant de Judet, il la déclara comme née de 
lui et de mère inconnue, ce qui prouve que les bureaucrates 
de I époque avaient l’esprit assez large. La situation n’en res¬ 
tait ni moins confuse, ni moins douloureuse ; une femme jeune 
jolie, musicienne avait un vrai mari en Algérie, un faux mari 
avec lequel elle vivait rue Richelieu et une fille, qui, d’après 
1 état-civil n’était pas la sienne. C’était à l’époque une situa¬ 
tion aussi fausse qu’étrange et le Paris d’alors n’était pas le 
goufre ou tout se perd, mais la ville de province où to^ut se 
sait ; cependant rien ne filtra ; il fallait s’observer, conserver 
la façade, attendre ; or Judet et Schlesinger avaient exacte- 
ment le meme âge ; par un hasard extra-ordinaire Judet mou¬ 
rut en 1839 et la liaison fut régularisée en 1840. Elisa avait 
Umanière instable pendant dix ans et elle avait été 
obsédée pendant quatre ans par cette maternité anormale 
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Tout à fait classique est par contre l’hypoglycémie qui 
s’oppose à l’hyperglycémie fréquente au cours de la maladie de 
Basedow. On sait comme il est difficile d’élever la glycémie des 
myxoedémateux par l’ingestion de sucre ou l’épreuve adréna- 
linique. On connaît leur susceptibilité extrême à l’insuline 
(Baudouin et Azerad). Qu’on les soumette par contre à l’opo¬ 
thérapie et tout rentre dans l’ordre. C’est ce qui n’a pas man¬ 
qué de se produire ici. 

De nombreux travaux ont confirmé tant en France qu’à 
l’étranger, la fréquence de Vhypercholestérinémie et de l’aug¬ 
mentation des lipides totaux au cours du myxcedème. Le fait 
a été vu à l’étranger par Cushing, Epstein et Lande, Bing et 



Hecksher et en France par Lesné chez l’enfant,Decourt et ses 
collaborateurs chez l’adulte. Au cours de la maladie de 
Basedow au contraire la lipémie est diminuée. En général, 
l’opothérapie fait disparaître l’hyperlipémiedu myxcedème. 
On cite des chiffres impressionnants : de 12 gr. 10 à 7 gr. 60 
par exemple (Salmon). On doit reconnaître que nous avons 
été moins heureux, la cholestérinémie étant restée sans chan¬ 
gement dans ce cas particulier. 

Très importantes, enfin, nous semblent les modifications 
constatées dans l’équilibre protidique du sang. Déjà Deutsch 
et Bodanski avaient entrevu l’augmentation de la protidémie 
au cours du myxcedème. Muller signale que l’absorption de 


corps thyroïde augmente la destruction des albumines. Decour 
fait des constatations analogues mais attribue le rôle principal 
à la protéolyse musculaire. Avec MM. Lemaire, Lesure et 
Tonnet, l’un de nous a repris l’étude de la question et a pu 
établir la réalité de la fonction protéocrasiqne du corps 
thyroïde. 

d) Des très nombreux dosages que nous avons pratiqués, il 
résulte que, dans plus de 3 /4 des cas, la protidémie est élevée 
au cours de l’insuffisance thyroïdienne. Citons les chiffres de 
81, 94, 96 et 97 gr. trouvés par nous âu cours du myxœdème 
si le chiffre de 119 gr. du cas actuel est plus exceptionnel. À 
l’opposé, au cours de l’hyperthyroïdie, les chiffres de 68, 69 gr. 
sont fréquents. 

b) Si l’on examine de plus les résultats du dosage de la sérine 

et de la globuline, on note presque toujours un chiffre élevé 
de globuline 63.8, 61.7, 73.15, dans l’insuffisance thyroïdienne, 
un chiffre plus bas dans la maladie de Basedow. " ’ 

c) Si enfin on suit les modifications des protides sous l’in¬ 
fluence de la thérapeutique, on note au cours du myxcedème 
une diminution constante du taux des protides totaux de 94 
à 80, de 119 à 88 par exemple,parallèle à une diminution delà 
globuline de 50 à 35 et même de 30 à 13 et à une augmenta¬ 
tion relative de la sérine. Des résultats inversés sont fournis 
parla thérapeutique de la maladie de Basedow, qu’il s’agisse 
du traitement boré, de la radiothérapie, de la thyroïdectomie 
chaque fois,le taux des protides totaux et celui de la globuline; 
s’élèvent, tandis que celui de la sérine baisse. 

d) La diminution des albumines acéto-précipitables accom¬ 
pagne celle de la globuline au cours du traitement du myxœ¬ 
dème et est souvent plus sensible qu’elle. 

e) Expérimentsement. le dosage des albumines acéto-pré¬ 
cipitables chez le cheval ou le chien dans le sang à l’entrée et 
à la sortie du corps thyroïde montre une nette diminution 
dans les vaisseaux efférents. Par contre, le taux de la sérine est 
plus élevé à la sortie qu’à l’entrée : 42 gr. %o contre 55 %o. 

/■) Ajoutons enfin qu’m vitro, les extraits thyroïdiens sont 
capables d’abaisser dans de notables proportions le taux des 
albumines du sérum. 

De tous ces faits, il résulte qu’une des fonctions essentielles 
du corps thyroïde est d e fixer la globuline et delà transformer 
en sérine. Rien d’étonnani à ce que les albumines totales 
soient augmentées au cours de l’insuffisancethyroïdienne,dimi¬ 
nuées au cours de I hyperfonctionnement delà glande ; que 
la globuline soit élevée au cours du myxcedème,basse au cours 
de la maladie de Basedow et qu’enfin une thérapeutique qui 
rétablit le fonctionnement du corps thyrode perturbé dansl’un 
ou l’autre sens, équilibre également les albumines du sérum. 

On remarquera en terminant que, dans le cas que nous 
venons de signaler, ces résultats ont été particulièrement 
évocateurs devant l’absence de modifications des critères habi¬ 
tuellement invoqués, métabolisme basal et cholestérolémie. 


Le second mariage ne changeait rien au fait que leur fiiel 
restait celle de son mari et non la sienne ; la sécurité acquise 
n’empêchait pas les craintes plus ou moins vagues qu’elle 
concevait pour l’avenir et qui devaient se trouver réalisées le 
jour où un architecte d e Stuttgart demanda la main de Marie. 

De 1840 à 1849, Flaubert retrouve Elisa à Paris et fré¬ 
quente le ménage ; il est d’ailleurs au mieux avec le mari ; bien 
qu’il n’ose se déclarer, ses sentiments sont visibles et, comme 
l’on disait au grand siècle, partagés ; chacun les refoule tout 
en se libérant l’un avec Louise Colet, l’autre avec son mari ; 
Flaubert devient épileptique et Elisa a un fils ; ce sont là 
malgré tout, des expansions insuffisantes pour un bon équili¬ 
bre mental : «leur sensibilité s’exaspéra ». 

Flaubert et Maxime du Camp nous ont dépeint Elisa ; ce 
dernier la trouvait « étrange », et nous pouvons être sûrs de 
rencontrer quelques indications précises dans cette histoire 
vécue qu’est l’Education sentimentale. « Jamais il n’avait vu 
cette finesse des doigts que la lumière traversait » et par là, 
nous rejoignons une figure émouvante d’EstaUnié, celle de 
l’infirme aux mains de lumière ; cette translucidité a quelque 
chose d’immatériel et correspond à une fragilité physique, à 
une hérédité racée et pure comme son délicieux profil grec. 

Maurice Schlesinger a fait le portrait de sa femme en 1842 ; 
brune, avec des bandeaux lisses et un nez droit, elle a un air 
triste, déprimé, douloureux, qui ne correspond pas à la phy¬ 
sionomie d’une femme de 32 ans ; elle est vraiment belle et on 
comprend que Flaubert l’ait préférée à la Vénus que préten¬ 
dait être Louise Collet. Par contre, un portrait de Devéria 
datant de 1846, nous montre une femme que la vie a forte¬ 
ment marquée ; dans ses yeux très beaux quoique un peu 
grands transparaît une ombre mélancolique. Il n’est pas i 


étonnant de trouver dans VEducation sentimentale, une quan¬ 
tité de touches légères, qui la révèlent absente, tournée vers 
l’intérieur, concentrée ; Elle est « absorbée tout à coup par des 
réflexions », ou bien elle ne suit pas la conversation, « elle 
l’abandonnait à chaque minute», ou encore « ses yeux fixes 
semblaient dilatés par une vision intérieure » ; tantôt « elle 
pâlit extraordinairement », tantôt « Un tremblement nerveux 
la saisit ». Nous sommes loin du bel équilibre d’une âme 
sereine, qui se tient au-dessus de la mêlée passionnelle. A part 
les traumas affectifs de la liaison peut-être forcée et de l’irré¬ 
gularité de la naissance de sa fille, Elisa a encore été abreuvée 
de chagrins, d’humiliations et de tracas ; Maurice est un viveur, 
un assidu du salon de la rue Frochot où trône la Présidente (la 
Maréchale du roman) ; il soutient un procès ruineux, fait de 
mauvaises affaires : que d’angoisses ! 

En 1849, Flaubert part pour l’Egypte et reste fidèle, mora¬ 
lement s’entend, à son grand amour platonique. Schlesinger 
abandonne Paris pour se retirer à Baden, où il vit d’on ne sait 
quoi. En 1856, sa fille se marie et la révélation des circonstan¬ 
ces de sa naissance provoque un drame de famille. Flaubert 
n’a pu se rendre au mariage et il se lamente : « Vous ne vi^' 
drcz donc jamais à Paris ! votre exil est donc éternel ! « En 
1869, il termine VEducation sentimentale, l’histoire du grand 
amour qui illumine sa vie intérieure depuis plus de trente ans ; 
les initiés reconnaîtront facilement les personnages, mais que} 
effet dut produire sur Elisa, la révélation de sentiments si 
précieux ? En 1871, après la mort de son mari, elle doit se ren¬ 
dre en France pour y régler quelques affaires et Flaubert 
insiste ; « Qui donc vous empêche de passer par Rouen et de 
me faire une petite visite, chez moi à Croisse! ? Voilà pourquoi 
chère et vieille amie, éternelle tendresse, je ne vais pas vous 
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JI. Loeper. La fonction protéocrasique du corps thyroïde. 

L’augmentation relative de la sérine dans l’hyperthyroïdie avec 
J. Tonnet et Mlle Lebert. C. R. de la Société de Biologie, t. CI, 
p. 424, 8 juin 1929, et Progrès médical, n” 26, 8 juin 1929. 

Influence de la thyroïdectomie et de la thyroxinisation sur l’équili¬ 
bre protéique du sérum, avec A. Lemaire et J. Tonnet. C. R. de 
la Société de biologie, t. CI, p. 856, 6 juillet 1929 et Progrès médical, 
17 août 1929. 

La fonction protéocrasique du corps thyroïde, avec A. Lemaire et 
J. Tonnet. Bull, et Mém. de la Soc. méd. des Hôp. de Paris, t. II, 
p. 1206, 18 octobre 1929. 

La fonction protéocrasique du corps thyroïde, avec A. Lemaire et 
J. Tonnet. Bull, et Mém. de la Soc. de biologie, t. CII, p. 279, 
19 octobre 1929. 

Action de certaines thérapeutiques sur l’équilibre protéique des thy¬ 
roïdiens, avec A. Lemaire et J. Tonnet. C. R. de la Soc. de biologie, 
t. CIV, p. 1200, 19 juillet 1930. 

Variations de la composition protéique des goitres, avee A. Lemaire, 
R. Deqos et A. Lesure. C. R. de la Soc. de biologie, t. CIV, p. 1200, 
19 juillet 1930. 

Protéocrasie et corps thyroïde. Progrès médical, n” 46, 8 novembre 
1930. 

Sur la fonction protéocrasique du corps thyroïde. Acla Medica lalina, 
fasc. 20, 4® année, mars-avril 1931. 


Bases théoriques d’une organisation vraiment efficace 
de la lutte antituberculeuse 


Par M. FOURESTIER 


Dans un travail précédent (1), nous avons souligné les résul¬ 
tats insuffisants, pour ne pas dire désastreux, de l’organisa¬ 
tion actuelle de la lutte antituberculeuse. Dix ans après le 
dépistage dans un dispensaire, 10 % des malades seulement 
peuvent être considérés comme socialement récupérés et 77 % 
sont morts. Cette constatation est encore plus effrayante 
quand on apprend que la moyenne de survie des malades 
décédés, comptée depuis le premier contact avec le dispen¬ 
saire, est de trois ans. 

Si l’on fait le total de certains frais médicaux oU sociaux 
nécessités par le traitement et l’arrêt de travail d’un groupe 
déterminé de malades et que l’on calcule le prix de revient 


(1) M. Fourestier. — Résultats insuffisants de l’organisation 
actuelle de la lutte antituberculeuse. Enquête dans nn dispensaire, 
dix ans après le dépistage, sur l’avenir d’un groupe de malades. 
Progrès médical, n° 12, le 24 Juin 1943, p. 230. 


d’un tuberculeux guéri, en tenant compte de cette proportion 
de récupération sociale (10 %) que nous venons de rappeler, 
875.000 francs doivent être nécessairement dépensés pour 
espérer, dix ans après le dépistage d’un tuberculeux pulmo¬ 
naire, considérer le malade comme définitivement guéri et 
capable d’être intégré à nouveau dans la classe des travail¬ 
leurs Utiles et rentables pour la société. Pour des raisons que 
nous ne pouvons rappeler ici, nous considérons ce chiffre 
comme très inférieur à la réalité ; c’est bien près de deux mil¬ 
lions qUe « coûte » Un tuberculeux guéri et définitivement récu- 

éré par la société. L’organisation actuelle de la lutte antitu- 

erculeuse est donc très onéreuse, ce qUi ne serait somme toute 
qUe demi-mal si elle était efficace. Or, elle est notoirement 
insuffisante et la diminution de l’indice de mortalité (222 décès 
pour 100.000 habitants en 1906, 163 en 1925, 123 en 1935 et 
120 en 1936) serait une illusion trompeuse si on ajoutait Une 
foi aveugle à ces évaluations trop mathématiques. Si l’indice 
de mortalité a diminué de 40 % en France depuis vingt ans, 
que représente en réalité cette diminution : l’amélioration des 
procédés thérapeutiques, peut-être même chiffre-t-elle tout 
simplement les gains thérapeutiques de la collapsothérapie. 
Malgré l’ancienneté de sa découverte (1885), la méthode de 
Forlanini n’a été appliquée à Paris par exemple que quelques 
années avant la guerre 1914-18. Durant cette même période, 
de 1911 à 1934, la chute de la mortalité à été de 67 % aux 
Pays-Bas, de 64 % aux Etats-Unis, de 62 % au Danemark, 
pays où les mêmes moyens théraepUtiques ont été utilisés, 
mais où peut-être la lutte prophylactique était conduite avec 
plus de vigueur. 

Depuis quelques années, la chute de l’indice de mortalité 
en France s’amenuise : 123 décès pour 100.000 habitants en 
1935,120 en 1936, comme si avec l’organisation actuelle de la 
lutte antituberculeuse nous approchions d’une certaine limite 
où gains et pertes se balancent en Un équilibre d’ailleurs ins¬ 
table et qui ne résiste pas à la moindre secousse sociale. Les 
événements actuels le prouvent surabondamment. Depuis la 
guerre et ses misères, la mortalité tuberculeuse a réalisé Un 
bond en avant et les ravages du mal augmentent dans des pro¬ 
portions effrayantes. Près de 100.000 (cent mille) tuberculeux 
mourront en 1943, soit Une augmentation de 100 % sur la 
mortalité de 1938. La misère sociale est une excuse trop facile. 
Une machine bien réglée, avec Un coefficient de sécurité bien 
calculé, doit être capable de répondre à un effort accru, sou¬ 
dainement demandé, et Un navire bien construit, surtout avec 
la technique du XX® siècle ■— d’acier et de béton — doit être 
capable de résister même à Un cyclone. 

Nous voudrions dans cet article envisager les principes 
mêmes d’Un projet de lutte antituberculeuse vraiment efficace. 

Les bases théoriques d’Un plan de lutte vraiment efficace 
contre la tuberculose pulmonaire sont, d’après nous, les sui¬ 
vantes : 


rejoindre sur cette plage de Trouville où je vous ai connue et 
qui, pour moi, porte toujours l’empreinte de vos pas ». Enfin, 
ils se retrouvent après une longue séparation. « Ce fut 
comme un grand heurt en pleine poitrine. » Flaubert se rap¬ 
pelle une femme encore jeune ; il la retrouve telle qu’une pho¬ 
tographie nous la montre, fort vieille, amaigrie, l’ombre d’elle- 
niême ; Elisa n’a pas pu ne pas se rendre compte du contraste 
entre sa propre ruine et la vitalité persistante du quinquagé¬ 
naire à carrure de cuirassier. Encore une émotion déprimant ! 
De nouveau, elle rentre à Baden où la mésentente avecsafille 
•ni rend la vie impossible. En juin 1872, son fils se marie et. 
Pour la dernière fois, elle revoit Flaubert, qui lui écrira en 
octobre sa dernière lettre c<5îmue : « L’avenir pour moi n’a plus 
•te rêves, mais les jours d’autrefois se représentent comme bai¬ 
gnés dans une vapeur d’or. » 

Flaubert disparaît à son tour en 1880 et Elisa est internée 
on 1881. Y eut-il relation de cause à effet ou simple coïnci¬ 
dence ? Nous l’ignorons ; nous savons simplement que Maxime 
du Camp a rencontré Elisa à cette dernière date et voici dans 
quelles circonstances : il chassait près d’Illenaii, où se trouve 
asile d’aliénés quand il vit sortir les pensionnaires, qui fai- 
®nient leur promenade quotidienne, jouissant de plus de liberté 
qu’à notre époque de progrès ; la femme qui marchait en tête 
Otait « très vieille » (elle avait soixante et onze ans), « sombre, 
ooncentrée, les yeux fichés en terre, les bras inertes le long du 
oqrps ;.tout son être était imprégné de désolation ; les sou¬ 

pirs qui soulevaient sa poitrine étaient plus profonds que ceux 
de lady Macbeth ; c’était une hystéro-mélancolique : amour de 
}U mort, monomanie du suicide, désespoir abstrait ; le plus 
horrible mal qui existe. En passant près de moi, elle me salua ; 
.j’eus un serrement de cœur, car je la reconnus. C’était l’ap¬ 


parition de Trouville, Madame Arnoux, celle que mon pauvre 
Flaubert a aimée. » 

A quoi correspond une description aussi académique, il est 
difficile de le préciser. Le terme assez littéraire d’hystéro- 
mélancolie est sans doute une déformation de la classification 
de Sydenham, qui avait décrit le mal hypocondriaco-hystéri- 
que. On peut d’ailleurs scinder le terme ; de l’hystérie on en 
mettait partout : hyponcondrie et mélancolie étaient à peu 
près synonymes. Le spleen était encore en laveur et englobait 
toutes les formes où se manifestait le dégoût de la vie. Le dia¬ 
gnostic le plus vraisemblable paraît être celui de mélancolie 
sénile, sous une forme anxieuse ; la cause réside dans la cons¬ 
titution mentale triste et scrupuleuse des caractères concentri¬ 
ques ; en tout cas, Elisa reconnaît immédiatement du Camp 
qu’elle n’a pas revu depuis des années, ce qui éliminerait la 
démence. 

Puis le silence se fait ; on ne sait plus rien d’Elisa sinon 
qu’elle mourut en 1888 ; il serait intéressant de savoir si l’asile 
a conservé un dossier nous éclairant sur ses dernières années. 

Ainsi se termine tragiquement la merveilleuse aventure de 
Trouville, celle qui devait nous donner l’œuvre magistrale, le 
premier roman vraiment moderne, sans grande action, tout 
en nuances, qui ne fut pas seulement 1’ « histoire d’un jeune 
homme », mais encore et surtout une autobiographie, où une 
passion très pure se développe et évolue dans le cadre d’une 
période agitée et tumultueuse ; tout y est vrai, les caractères 
le décor, l’époque ; c’est pourquoi de nombreux flaubertistes 
préfèrent V Education sentimentale à Madame Bovary, donnant 
le pas à l’œuvre plus humaine sur le pur chef-d’œuvre plus dis¬ 
tant. 

J. Lafont. 
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A. — Action thérapeutique : 

— Déclaration obligatoire de la maladie. 

— Obligation, pour le malade, d’ün traitement officielle¬ 
ment contrôlé. 

— Obligation de la cüre d’isolement pour les malades conta¬ 
gieux. 

— Surveillance officiellement contrôlée de la période de 
réadaptation du malade considéré comme guéri. 

— Gratuité des soins. 

B. — Action prophylactique : 

— Examen radiophotographique systématique et répété 
de l’ensemble de la population. 

— cuti-réaction à la tuberculine systématique et périodi¬ 
quement répétée à l’âge scolaire, jUsqU’à 15 ans. 

— Examens périodiques de santé des malades considérés 
comme guéris. 

—• Surveillance étroite médico-sociale de toutes les collec¬ 
tivités. 

— Gratuité des mesures prophylactiques. 

G. — Action sociale : 

— Equipement sanatorial et préventorial largement suffi¬ 
sant pour l’ensemble du territoire métropolitain. 

— Les subventions accordées à la famille du tuberculeux 
obligé de se soigner doivent être au moins équivalentes au 
salaire perçu au moment du dépistage de la maladie. 

— Amélioration du standard de vie individuel. 

— Lutte efficace contre tous les fléaux sociaux favorisant 
l’éclosion ou le réveil de la maladie tuberculeuse : alcoolisme, 
taudis, sous-alimentation, hygiène individuelle ou collective 
défectueuse, etc... 

— Prise en charge par la collectivité des frais nécessités 
par la lutte antituberculeuse. 

A. — Action thérapeutique. 

fo Déclaration obligatoire de la maladie. 

Il est évident que la lutte antituberculeuse aura d’autant 
plus d’efficacité que le nombre des malades sera plus exacte¬ 
ment connu. Il n’est qu’un moyen pour aboutir à ce résultat : 
la déclaration obligatoire de la maladie. La violation du secret 
professionnel n’est pas nécessairement la conséquence de 
l’inscription des malades sur un grand fichier central constam¬ 
ment tenu à jour poUr surveiller étroitement les progrès ou 
le recul de la tuberculose. La déclaration nominative pourrait 
être seule obligatoire pour lestuberculaux récalcitrants ou ré¬ 
fractaires à tout traitement comme il a étédécidérécemment par 
la loi rendant obligatoire la déclaration des cas de syphilis conta¬ 
gieuse. Pourquoi faut-il toujours entendre parler des principes 
sacro-saints de la charte médicale traditionnelle, quand des 
mesures neuves sont envisagées — surtout dans l’ordre social 
•— pour lutter avec une efficacité plus grande contre les fléaux 
majeurs de notre époque ? Il n’y a pas de maladie honteuse, et 
tout considéré, la tuberculose, qui a joui d’une si belle réputa¬ 
tion à l’âge romantique, n’a rien d’infamant, la syphilis non 
plus d’ailleurs. Il est temps de voir le péril en face, de ne plus 
s’attarder à de vieilles discussions byzantines sur la légitimité 
de la liberté individuelle en regard des nécessités de la disci¬ 
pline sociale et collective. Le temps n’est plus du ménagement 
des susceptibilités médicales et de celles des malades. Croit-on 
que le secret du tuberculeux est longtemps gardé quand son 
entourage le voit fréquenter assidûment un dispensaire spé¬ 
cialisé ou s’éloigner plusieurs mois à la campagne ou en sana¬ 
torium ? Il est certain que la clientèle habituelle du dispen¬ 
saire de prophylaxie tuberculeuse se soUcie fort peu de la 
divulgation du secret de sa maladie. Je ne crois pas offensant 
de soutenir que ménager quelques susceptibilités bourgeoises 
importe peu. La déclaration obligatoire de la tuberculose sera 
parfaitement comprise de l’immense majorité de la population, 
et si c’est là une brèche regrettable dans la charte déontologi¬ 
que de notre profession, eh bien, faisons de nouvelles lois en 
accord avec l’évolution du monde actuel. 

2° Obligation pour le malade d’un traitement officiellement 
contrôlé. 

Il ne suffit pas de dépister le tuberculeux, il faut l’obliger 
à se soigner. Dans notre travail précédent (1), nous avons 
constaté qu’il s’écoulait vingt mois, en moyenne, chez les 
hommes et dix chez les femmes,entrele début réel de la mala¬ 


die et le moment de la première consultation au dispensaire 
Ainsi, malgré le diagnostic et vraisemblablement des théral 
peUtiques multiples, les résultats du dépistage et des soins 
n’ont pas été brillants puisque vingt ou dix mois après le 
début de l’affection, le malade toujours évolutif et contagieux 
vient au dispensaire en quête d’un conseil ou pour être dirigé 
sur un établissement de cure. Cette constatation juge Une 
méthode. L’obligation pour le malade de se soigner heurte 
encore nos conceptions désuètes de laliberté individuelle, fl 
faudra bien pourtant en arriver là Un jour. Cette évolution est 
inéluctable. Pourquoi ne pas la prévenir poUr la diriger au 
lieu de la subir ? L’efficience du traitement dans la tubercu¬ 
lose pulmonaire s’accroît de son application précoce. Cette 
évidence n’a pas besoin d’être démontrée. L’obligation du 
traitement et la déclaration obligatoire de la maladie per¬ 
mettent seules un rendement maximum des traitements les 
plus classiques. Il n’est pas exagéré de prétendre que sans 
traitement spécifique encore à trouver, le repos, l’isolement 
après le dépistage précoce de la maladie, l’application immé¬ 
diate d’un traitement approprié peuvent faire espérer une dimi¬ 
nution rapide de la morbidité et de la mortalité tuberculeuse. 

« A l’heure actuelle, aucUn texte de loi n’oblige un tuber¬ 
culeux à lésion ouverte à se soigner. Bien que bacillaire, si tel 
est son bon plaisir ou son inconscience,il peut demeurer à son 
foyer, à son travail, contaminer les siens, ses camarades de 
labeur, tous ceux qu’il approche, connus ou inconnus. Les visi¬ 
teuses d’hygiène peuvent multiplier leurs visites de dépistage, 
il a le droit absolu de ne pas répondre à leur appel, de refuser 
de se rendre au dispensaire. Accepte-t-il d’être examiné, 
radiographié, etc..., il a encore et toujours le droit de refuser 
d’entrer dans un sanatorium, de se soigner selon la seule dis¬ 
cipline médicale qui soit efficace. Ce réfractaire est un danger 
public. Il est peut-être le seul cas de responsabilité d’homicide 
par imprudence que la loi ne réprime pas ». (R. Chenevier). 

Quelques chiffres, extraits de notre travail déjà cité (1), vont 
nous permettre d’illustrer cette citation. Parmi les malades 
inscrits au dispensaire, 56 % ont refusé tout conseil médical. 
Chez les femmes, la proportion est plus faible, 45 %. Quel 
recours avons-nous contre ces malades indociles, lorsque !a 
persuasion a échoué ? Aucun. Il nous reste l’amère désillusion 
d’une médecine sociale mal comprise des malades aussi bien 
que des pouvoirs publics. L’enthousiasme s’émousse à la lon¬ 
gue et le découragement n’est pas loin qUand à l’horizon n’ap¬ 
paraît aucun espoir de changement. 

Les moyens de dépistage de la tuberculose et les progrès 
techniques de la précision diagnostique sont devenus si com¬ 
plexes qu’il est nécessaire d’avoir à sa disposition une instal¬ 
lation perfectionnée que ne peut posséder le médecin prati¬ 
cien moyen. En outre, des connaissances médicales très spé¬ 
cialisées sont de plus en plus nécessaires pour aboutir à un 
diagnostic précis et précoce d’une lésion tuberculeuse et appli¬ 
quer avec plein succès un traitement judicieux, efficace. 
Pour ces raisons, il me paraît indispensable que le diagnostic 
et le traitement des tuberculeux soient réservés à des méde¬ 
cins spécialisés, isolés ou groupés dans des centres médico¬ 
sociaux pourvus d’une installation technique des plus perfec¬ 
tionnée. 

La tuberculose, qu’on le veuille ou non, échappera tôt on 
tard à la surveillance du médecin praticien. Loin de moi l idee 
de l’accuser d’incapacité professionnelle. L’omni-praticien 
qu’ont connu nos pères a vécu. Les difficultés techniques du 
diagnostic et du traitement exigent des médecins spécialisés* 
La qualité sociale de la tuberculose nécessite une organisatino 
officielle. La gravité du mal impose des mesures de détection 
et de traitement draconiennes. Des dispositions législatives 
rigoureuses sont donc nécessaires. 

Pour que la lutte efficace contre la tuberculose soit un bloc 
sans fissures, elle doit être une organisation d’état. A quoi bon 
s’insurger contre cette évidence, et s’opposer à cette évolution 
inéluctable au nom d’un libéralisme médical qui s’émiette 
de jour en jour ? 

3“ Obligation de la cure d’isolement pour les malades conta¬ 
gieux. 

Nous ne nions pas qu’une certaine hérédité de terrain pré¬ 
dispose à l’éclosion de la tuberculose, mais la contagion 
demeure néanmoins la notion fondamentale dont il faut tou¬ 
jours se souvenir poUr appliquer un plan rationnel de lutte 
antituberculeuse. 

La préservation de l’enfant et de l’adulte jeune non tUbercU- 


( 1 ) Loc. cit. 


( 1 ) Loc. 




LE PROGRÈS MÉDICAL, N° 14 (24 Juillet 1943) 


2;1 


lisé dépend étroitement de l’extinction de toüt foyer bacil¬ 
laire. Nous ne croyons pas à l’efflcacité d’üne vaccination 
active quel que soit, en l’état actuel des choses, le vaccin ingéré 
nU injecté. La contagion de l’individu normalement tUbercü- 
jjsé ne nous paraît pas douteuse, quels que soient les argu¬ 
ments contraires plus ou moins brillamment jetés dans la 
polémique et la qualité de leurs promoteurs. La tuberculose 
est trop souvent la conséquence, après le stade de primo-infec- 
tion,d’une surinfection ou d’une réinfection favorisées parle 
fléchissement accidentel oü héréditaire du terrain soumis à 
l’agression bacillaire. 

^otre statistique, déjà citée, est éloquente à ce sujet : on 
retrouve dans 31 % (chez l’homme) et dans 40 % (chez la 
femme) un contact familial, soit que le malade ait été conta¬ 
miné, soit qu’il ait essaimé la maladie parmi ses proches. Or, 
cette enquête n’a envisagé que le foyer familial. A partir de 
ces chiffres, le calcul des probabilités certifie la constance abso¬ 
lue de la contamination dans les multiples possibilités de ren¬ 
contre de l’homme et du bacille que suppose la vie en société. 

Le tuberculeux pulmonaire récemment découvert accepte 
l’éloignement sanatorial puisque cet exil représente presque 
la certitude de la guérison. Mais le tuberculeux fibreux, bacil¬ 
laire, ayant épuisé toutes lesressourcesthérapeütiqUes,suppor¬ 
tant souvent allègrement sa maladie qui se comporte comme 
une affection locale et d’un potentiel évolutif très atténué, 
refuse tout éloignement. Souvent il ne comprend pas qu’on le 
considère comme un malade alors que depuis des années il 
fait bon ménage avec ses bacilles. Pourtant, c’est lui qui repré¬ 
sente la source majeure de toute contagion. On ne pourrait 
envisager que dans une société idéale, composée d’individus 
instruits, disciplinés et riches, capables de s’astreindre aux 
mesures d’hygiène personnelle les plus rigoureuses, le contact 
de ces tuberculeux avec les bien portants. 

11 faut savoir être inhumain et isoler délibérément ces indi¬ 
vidus, quel que soit leur milieu social, dans de véritables 
, tuberculoseries». En répétant ce « geste » du Moven-âge. nous 
serons aussi sages qUe nos aïeux, et pas tellement inhumains 
si on sait organiser comme il convient, et en accord avec les 
besoins et les plaisirs de notre époaue, ces établissements 
d’isolement et presoue de retraite. Cette mesure tyranniuue 
heurtera et notre individualisme et notre soi-disant droit à la 
liberté. Elle me paraît nécessaire. La préservation de la santé 
des hommes fait partie du gouvernement des hommes. L’Etat 
a tous les droits ; c’est à son autorité qU’il faut en appeler, 
surtout quand le danger presse. 

Deux remarques doivent être faites qui adouciront en partie 
la gravité de ces mesures préservatrices : 

1° La déclaration de la tuberculose étant obligatoire et 
l’obligation de se soigner dès le dépistage de la maladie for- 
fflelle, le nombre de ces tuberculeux non guérissables et conta¬ 
gieux décroîtra très rapidement dan.s des proportions consi- 
uérables. En effet, ces « chroniques » tuberculeux oui encom¬ 
brent encore certains services hospitaliers ofi ils vont se reposer 
les quelques mois d’hh'er pour, au printemps, recouvrer leur 
liberté homicide, sont moins les laissés pour compte des échecs 
Ihérapeutiques, que des malades, certes nantis par la bonne 
nature d’un terrain réfractaire excellent, mais surtout indoci¬ 
les, tard diagnostiqués, insuffisamment surveillés ou mal soi¬ 
gnés dès les premiers symptômes de leur maladie ; 

2o Des mesures prophvlactiques aussi draconiennes ne tar- 
neront pas à porter tous leurs fruits. En vingt ans, la tüber- 
nnlose pourrait disparaître ou tout au moins ne se manifester 
*în’à l’état sporadique comme la lèpre de nos jours.Celte sévé- 
bté ne serait donc que transitoire. Seule notre génération 
Paierait le plus lourd tribut en se soumettant à cette prophy- 
laxie tyrannique. La solidarité peut se manifester de généra¬ 
tion à génération comme parmi les individus. Une propa¬ 
gande habile peut beaucoup pour faire accepter des règles 
“hygiène collective aussi rudes qüe celles d’un monastère, 
t^a solidarité humaine est aussi un acte de foi. 

, 40 Surveillance officiellement contrôlée de la période de réa- 
^optation du malade considéré comme guéri. 

. D’après J. Arnaud (1), 80 % des rechutes surviennent dans 
les deux années qui suivent la reprise du travail. Seuls 10 % 
malades, dix ans après le dépistage, peuvent être consi¬ 
dérés comme définitivement guéris d’après notre statistique. 

chiffres sont trop éloquents pour ne pas souligner avec 
Hüelle rigueur doit être suivi le tuberculeux considéré comme 
®aéfi après traitement collapsothérapique ou sortie de sanato- 


„D) J. Arnaud. — L’avenir des tuberculeux. Presse médicale, 12 
octobre 1935. 


rium. On doit mettre en liberté surveillée le tuberculeux qui 
sort du sanatorium, et dans son intérêt (rechutes) et dans celui 
de la collectivité (contagion). Pour les mêmes raisons que 
celles précédemment exposées, un organisme officiel doit 
être chargé de cette surveillance. Pour qu’aUcune faille ne 
se produise dans la lutte antituberculeuse, étant donné la 
complexité des problèmes diagnostiques, thérapeutiques et 
sociaux, la nécessité de médecins spécialisés, l’obligation légale 
des mesures envisagées, il est nécessaire qu’un organisme 
d’Etat dirige toute l’organisation prophylactique et thérapeu¬ 
tique, et surveille le malade du diagnostic à la réadaptation 
sociale définitive après guérison. 

5° Gratuité des soins. 

B. — Action prophylactique. 

lo Examen radiophotographique systématique et répété de 
l’ensemble de population. 

Le dépistage prophylactique doit utiliser les armes le plus 
simples, les plus efficaces et d’un rendement maximum. Il me 
paraît oiseux d’épiloguer sur les avantages respectifs de la 
clinique et de la radiologie, ou de la prééminence d’une méthode 
d’examen sur l’autre. Il est évident que l’examen radiologique 
est cette arme la plus simple, la plus efficace pour un rende¬ 
ment prophylactique maximum. Il faut pouvoir examiner 
au moins une fois l’an, l’ensemble de la population française, 
hormis certaines catégories d’individus : les enfants d’âge 
scolaire ayant une cuti-négative, les viuillards de 70 ans, dont 
l’examen radiologique ne pourrait être exigé qUe dans certai¬ 
nes circonstances. Même si on accepte le chiffre maximum de 
40 millions d’examens radiologiques prophylactiques annuels 
(toute la population française), cette réalisation technique ne 
paraît pas impossible avec le procédé de la radio-photographie. 
Le prix de revient de cette vaste enquête radiologique annuelle 
n’est pas prohibitif, puisque en période normale (1938), le coût 
d’une radio-photographie est de 10 francs. Pareille organisa¬ 
tion est pratiquement possible, nous le montrerons dans un 
travail ultérieur. Quelle source de documentation, quelles 
possibilités de dépistage d’autres affections que la tuberculose 
offre pareille réalisation! Dans le carnet de santé individuel 
devraient être incluses, les radiophotographies pulmonaires 
annuelles. N’exige-t-on pas actuellement une carte d’identité 
pour tous nos compatriotes ? Nous nous soumettons de gré ou 
de force à des mesures policières ; de gré ou de force, le Français 
devra se soumettre aux lois nouvelles de la prophylaxie natio¬ 
nale. 

2° Cuti-réaction à la tuberculine systématique et périodique¬ 
ment répétée à l’âge scolaire jusqu’à 15 ans (1). 

Aucune objection d’ordre théorique ou pratique ne peut 
être valablement retenue contre le principe même de la géné¬ 
ralisation obligatoire de ce test chez les enfants, et sa valeur 
clinique. La cuti répétée au moins deux fois l’an, à l’âge scolaire, 
a cet avantage maieur de saisir la primo-infection bacillaire,- 
soit qUe la tuberculisation s’effectue normalement, soit qu’elle 
s’extériorise cliniouement et radiologiquement. C’est le mo¬ 
ment de la vie de l’enfant qui demande le maximum de sur¬ 
veillance. Ou bien ce sont des malades à diriger sur le nréven- 
torium ; ou bien la tuberculisation s’effectue normalement, 
mais ces enfants doivent être ménagés, signalés aux parents, 
recommandés aux maîtres, surveillés au dispensaire ; il faut 
les entourer des meilleures conditions d’hygiène, de calme 
moral et intellectuel pour que, sans heurt, dans le silence cli¬ 
nique, heureusement, s’effectue la tuberculisation nécessaire. 
Que de primo-infections graves seraient ainsi évitées, et l’en¬ 
fant paierait sans nul doute un tribut moins lourd à la ménin¬ 
gite tuberculeuse. 

Autre avantage, social celui-là, la découverte d’une cuti- 
réaction positive chez l’enfant en bas âge permet le déclen¬ 
chement immédiat de l’enquête prophylactique nécessaire pour 
la recherche et la découverte de la source de contagion si sou¬ 
vent familiale et ignorée. 

La cuti systématique permet un tri entre les enfants tuber- 
culisés et ceux encore vierges de toute agression bacillaire. 
Seuls les premiers devront être systématiquement radiopho- 
tographiés. 

La connaissance d’une cuti positive depuis longtemps éli¬ 
mine ou précise certains diagnostics parfois difficiles, et le 


(1) M. Foubestier. — La cutiréaction à la tuberculine doit être 
obligatoire et périodiquement répétée à l’âge scolaire jusqu’à 15 ans. 
Le Progrès Médical, 11 ° 9, 10 mai 1943, p. 170. 
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médecin de famille trouvera facilement ce renseignement sur 
la fiche médicale scolaire. 

Que la cuti-réaction à la tuberculine soit réalisée par le 
médecin inspecteur scolaire oü le médecin de famille, peu 
importe, pourvu qU’üne loi la rende obligatoire et exige sa 
répétition au moins deüx fois par an, à Tâge scolaire, jusqu’à 
15 ans. 

3° Examens périodiques de santé des malades considérés comme 
guéris. 

La qualité de la guérison de la maladie tuberculeuse dépend 
essentiellement de la précocité et de la rigueur du traitement. 
Si les mesures générales que nous proposons étaient acceptées, 
des guérisons définitives seraient aussi facilement obtenues que 
dans des maladies beaucoup plus banales et moins graves que 
la tuberculose. En attendant ces temps heureux où la tuber¬ 
culose s’éteindra, ou tout au moins diminuera de gravité et 
guérira mieux, la crainte des rechutes obligera à des examens 
périodiques de santé,lesmaladesguérispar nos moyens actuels. 
On sait toute la difficulté d’appréciation des tests cliniques et 
radiologiques de guérison de la tuberculose. La confrontation 
d’examens humoraux permet sans nul doute une surveillance 
précise et juste de l’état de guérison. Ces recherches ne peu¬ 
vent être nécessairement pratiquées que dans de grands cen¬ 
tres médicaux bien outillés techniquement et rompus aux plus 
délicats examens de laboratoire. Autre raison de confier le 
malade guéri à la surveillance d’un organisme d’Etat seul capa¬ 
ble de pratiquer en série de très nombreux examens de labo¬ 
ratoire (1). 

40 Surveillance étroite médico-sociale de toutes les collectivités. 

Toutes les collectivités quelles qu’elles soient représentent 
les meilleurs champs d’action pour le dépistage prophylac¬ 
tique. La concentration professionnelle des individus qUi est 
la conséquence de l’évolution technique de notre siècle, faci¬ 
lite la main-mise sUr le malade qui s’ignore. Quelle est la 
grande administration, l’Usine, le groupement corporatif, etc..., 
qui ne possède actuellement son service médico-social ? C’est 
là peut-être la seule tentative heureuse de la médecine sociale 
d’hier... Le dépistage prophylactique de la tuberculose saUra 
profiter de toutes ces organisations médico-sociales existantes 
pour accroître encore son champ d’action. La difficulté rési¬ 
dera peut-être dans la centralisation pourtant nécessaire de 
tous les renseignements recueillis. 

Les efforts dispersés malgré Une apparence de grande acti¬ 
vité s’avèrent toujours inefficaces. Cette constatation est peut- 
être Un lieu commun, mais il ne faudrait pas, sous prétexte 
d’enqUêter partout, jusqu’aux plus petits recoins de nos pro¬ 
vinces les plus lointaines et dans toutes les collectivités même 
les plus réduites, installer le chaos stérile et sans efficience pro¬ 
phylactique. L’Etat devra donc intervenir poUr coordonner 
et légiférer. 

5° Gratuité des mesures prophylactiques. 

C. —Action sociale. 

1“ Equipement sanatorial et préventorial largement suffisant 
pour l’ensemble du territoire. 

Il est classique de considérer comme suffisant un nombre de 
lits en sanatorium égal à celui des décès annuels par tubercu¬ 
lose. Effectivement, avant la guerre actuelle, nous possédions 
en France 30.000 lits en sanatorium et 20.000 dans les hôpi¬ 
taux réservés aux tuberculeux (50.000 décès annuels par 
tuberculose). Ce chiffre est notoirement insuffisant. Cette 
organisation ne laisse aucune marge de sécurité et ne permet, 
pratiquement, qu’Un séjour d’Un an en sanatorium. Or, d’après 
notre enquête statistique (Zoc. cit), un arrêt de travail de trois 
ans est nécessaire pour aboutir d’ailleurs à des résultats très 
insuffisants (deux ans de cure. Un an de réadaptation). Le 
chiffre des lits de sanatorium doit être au moins triplé (150.000) 


(1) M. Fourestier. — Valeur pratique de la sérofloculation à la 
résorcine dans le diagnostic de la primo-infection tuberculeuse de 
2’enfant. Revue médicale française, n» 8, août 1942. 

M. Fourestier. — La sérofloculation à la résorcine utilisée sys¬ 
tématiquement dans un dispensaire de prophylaxie tuberculeuse. 
(O. P. M. S.) . Etude critique des chiffres bas, de 14 à 30. Revue 
médicale française, juin 1943. 

M. Fourestier et A. Ancelin. — Intérêt de la confrontation 
des examens humoraux dans la tuberculose pulmonaire. (Cholesté¬ 
rolémie, haptoglobinémie, formule hémoleueocytaire, Vernes-résor- 
cine. Granulations toxiques des polynucléaires et sédimentation 
globulaire). Presse médicale, à paraître prochainement. 


sans tenir compte de l’aggravation actuelle de la morbidité 
et de la mortalité tuberculeuse (près de 100.000 décès en I9421 
Actuellement, le nombre de lits disponibles ne serait qUe de 
37.000 ! L’amélioration de l’équipement sanitaire national doit 
porter aussi sur l’augmentation du nombre de préventorium 
et de dispensaires de prophylaxie tuberculeuse. En I937, pg, 
exemple, 849 dispensaires ont fait connaître leur activité 
Chaque dispensaire, en supposant une répartition équitable 
aurait donc drainé une population de 50.000 individus. La 
surveillance par un seul dispensaire, dans un centre urbain 
d’une telle densité de population est déjà chose difficile, même 
dans l’état actuel de la prophylaxie tuberculeuse. Que’penser 
alors de cette surveillance dans les centres ruraux où la dis¬ 
persion de la population interdit tout contact étroit avec le 
dispensaire ? Pour une vraie prophylaxie tuberculeuse, telle 
que nous l’entendons, avec multiplicité des examens éi des 
enquêies de dépistage, il est nécessaire de quintupler ce chiffre • 
4.000 dispensaires uniquement réservés à la tuberculose ou 
polyvalents (1) doivent être équipés et répartis sUr l’ensemble 
du territoire. 

Pour les circonscriptions rurales, autour du dispensaire cen¬ 
tral, il faut envisager la création d’équipes mobiles de dépis¬ 
tage pourvues de camions sanitaires radiologiques. 

2“ L’allocation de secours accordée à l’entourage familial du 
malade doit être substantielle. 

Les subventions accordées à la famille du tuberculeux à 
qui est imposée l’obligation du traitement doivent être au 
moins équivalentes au salaire perçu aU moment du dépistage 
de la maladie. Les subventions actuellement données tant au 
malade pour se soigner qu’à sa famille poUr continuer à 
vivre sont ridiculement insuffisantes. C’est un véritable se- 
coUp de misère et une des causes les plus certaines de l’in¬ 
docilité des malades. Journellement, dans un dispensaire, on 
entend cette phrase quand le conseil vient d’être donné aü 
malade de laisser là son travail et de s’éloigner plus d’Un an 
en sanatorium : « Je comprends parfaitement vos conseils, 
j mais comment vivront les miens après mon départ ? » Que 
répondresans accuser personne ? Il est certain que le problème 
de la lutte antituberculeuse est autant politique qUe financier. 
« Faites-moi de la bonne politique et je vous ferai de bonnes 
finances », a-t-on dit jadis. « Donnez de l’argent et la tuber¬ 
culose reculera». Avec de l’argent et des mesures draconiennes, 
elle disparaîtra, peut-être à bref délai, sans qu’il soit besoin 
d’attendre l’hypothétique traitement spécifique de demain... 

30 Amélioration du standard de vie individuel. 

Tout ce qui favorise le plein épanouissement de l’équilibre 
physique ou moral d’Un individu diminue d’autant ses chances 
de devenir tuberculeux. C’est une évidence d’une clarté si 
aveuglante... qu’on ne voit plus l’effort à fournir poUr donner 
enfin satisfaction aUx aspirations légitimes des classes déshéri¬ 
tées. Ce n’est pas être révolutionnaire que de réclamer un 
mieUx-être physique pour les classes pauvres qui paient tout 
de même le plus lourd tribut au bacille de Koch, Proposer 
des réformes qUe d’autres que noUs , mieux qualifiés, se doi¬ 
vent d’imposer, dans un proche avenir (espérons-le), serait 
s’éloigner peut-être dangereusement du cadre strictement 
médical de ce travail. Cette lutte indirecte contre la tuber¬ 
culose ne sera pas moins efficace que celle entreprise par les 
services sanitaires de la nation face aU mal déclaré ou en 
puissance. 

4° Lutte contre tous les fléaux sociaux favorisant l’éclosion 
ou le réveil de la maladie tuberculeuse : alcoolisme (2), taudis, 
syphilis, etc... 

Il me paraît inutile de développer ce lieU commun affirme 
depuis longtemps par tous les médecins et ressassé à l’envie par 
des générations d’hommes politiques. On peut déplorer néan¬ 
moins qUe cette lutte ait été surtout verbale. 

On chercherait vainement un plan cohérent de lutte rati<m' 
nelle et surtout des réalisations pratiques. Espérons que l’aune 
luira bientôt où la bataille contre la misère commencera v’rai- 
ment. 


(1) M. Fourestier. — Dépistage de la syphilis par l’examen 
sérologique systématique dans un dispensaire de prophylaxie tun .' 
culeuse (O. P. H. S.). Tuberculose et syphilis. Presse médicale, n 

27 mars 1943. 

(2) Nous réunissons actuellement les éléments d’une vaste enqu® ® 
ir « Tuberculose et alcoolisme»... très prochainement nous pun" 
jns les premiers résultats de nos recherches et, en premier lieu, 9“^ 

ques, statistiques nationales et étrangères. 
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50 Prise en charge par la collectivité de tous les frais nécessités 
par la lutte antituberculeuse. 

puisqu’on oblige le malade à se soigner et le bien portant à 
se soumettre périodiquement à des examens de dépistage, il 
est juste, en contre partie, d’assurer la giatuité de tcUs s 
actes médicaux que nécessite une telle organisation. On pour¬ 
rait être effrayé a priori de l’énormité des dépenses qu’exigera 
la prophylaxie tuberculeuse ainsi comprise. Si on calcule 
comme nous l’avons fait le coût de la lutte antituberculeuse 
actuelle (1), on s’aperçoit qu’on réalise presque Une économie 
avec l’organisation ratio'nnelle et étatisée dont nous venons 
d’esqUisser les bases théoriques. Depuis plus de dix ans, l’habi¬ 
tude a été prise de « l’assurance sociale ». Il suffira d’ajuster 
le coefficient des primes, d’étendre le bénéfice de la loi à l’en¬ 
semble de la population et d’une réorganisation interne du 
système des paiements pour accorder aisément l’éqUilibre 
budgétaire et les nouvelles charges sociales. Le rendement 
social de la lutte antituberculeuse ainsi menée se répercutera 
d’ailleurs très rapidement sur le cahier des charges sociales de 
la nation. Un tuberculeux guéri ne coûtera plus un million 
comme il ressort de notre étude déjà citée. Car les malades gué¬ 
riront mieux et plus rapidement, leur nombre décroîtra, la 
récupération sociale, enfin, sera vraiment effective. 

Nous chiffrerons, dans Un autre mémoire, le prix de revient 
approximatif d’Une organisation rationnelle de lutte antitu¬ 
berculeuse répondant aux considérations théoriques que nous 
venons de résumer. 


Cette organisation, sous son triple aspect : social, prophy¬ 
lactique et thérapeutique, est trop complexe pour ne pas être 
dirigée par quelques individualités marquantes réunies en 
Comité central de lutte anti-tUberculeuse. 

Ses pouvoirs seraient très étendus puisqu’ils empiéteraient 
nécessairement sur plusieurs activités ministérielles : 

— éducation : cuti et radio systématiques à l’école, lycée, 
à l’Université ; 

— défense nationale : examens systématiques des soldats 
et marins, aviateurs, police, etc... ; 

— travail : enquête dans les usines, groupements profes¬ 
sionnels, etc... ; 

— sports : surveillance des sociétés sportives, etc... 

Tous les organismes existants oU à créer, quelle qUe soit 

leur situation dans les multiples activités nationales, doivent 
recevoir une impulsion Unique, des directives identiques et 
travailler dans un même sens. « Une centralisation s’impose. 
Ce qu’il noUs faut dans cet ordre d’idées, c’est Un régime tota¬ 
litaire » (R. Chenevier). 

L’unité d’action, la co ordination, le ême contrôle tels 
sont les principes majeurs qui régleront le fonctionnement de 
l’ensemble des formations sanitaires chargées sur tout le ter¬ 
ritoire de la lutte antituberculeuse. 

La déclaration obligatoire de la maladie, l’obligation des 
soins, la gratuité du traitement et de toutes les mesures pro¬ 
phylactiques exigent nécessairement les sanctions les plus 
sévères contre tout refus non motivé après expertises et contre- 
expertises médicales. La réaction, certes, sera violente contre 
cet attentat à de fausses libertés individuelles. Mais des mesu¬ 
res aussi tyranniques sont nécessaires pour œuvrer en ce 
domaine enfin efficacement. Délibérément, nous franchissons 
ce pas décisif de la coercition légale dans la prophylaxie sani¬ 
taire. Aucune objection ne peut être valablement retenue 
contre l’œuvre de salubrité publque que doit être la vraie 
bataille anti-tuberculeuse. 

. Agir ainsi est peut être inhumain. J’accepte ce reproche, car 
Je suis persuadé que « demain» me donnera raison. 

« Mais, une fois l’autorité ainsi affirmée, la volonté de 
défense de l’individu, de sa famille, de la race enfin, fermement 
établie, une fois le malade pris en charge, celui-ci aura droit à 
™utes les sollicitudes dans le cadre des disciplines nécessai- 

La solidarité humaine et l’espérance du succès adoucissent 
coûtes les lois même les plus rudes. 


(1) Loc, cil. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 6 juillet 1943 

Sur l’action antisulfamide de quelques anesthésiques 
locaux. — Mlle M.-Th. Régnier et M. P. Feyel étudient 
l’action sulfamide des principaux anesthésiques locaux com¬ 
parée à celle de la novocaïne établie par 'Woods. Cette étude 
a été faite in vitro et in vivo sur le streptocoque hémolytique. 
Si l’Anesthésine, la Larocaïne, la Pantocaïne ont une action 
antisulfamide nette, quoique intérieure à celle de la Novocaïne, 
la Butelline n’agit pas et l’Eucaïne, de même que la Delcaine 
présentent à ce sujet une action négative. 

Au sujet des crèmes glacées, glaces et produits simi¬ 
laires. — M. Martel. — 1» Avec ou sans l’étiquette fantai¬ 
sie, on ne devrait pas tolérer la vente de glaces, crèmes gla¬ 
cées ne renfermant que de l’eau, de la saccharine, un colorant 
artificiel et un parfum synthétique. 

20 La limonade sans sucre, saccharinée, n’est pas davantage 
à recommander. 

30 Si de tels produits sont tolérés, on devrait au moins en 
indiquer la composition à l’acheteur. 

4° Les sorbets aux fruits ou aux jus de fruits doivent rete¬ 
nir l’attention. On devrait pouvoir utiliser les fruits et jus de 
fruits conservés sans aucune addition d’antiseptiques, SOi y 
compris, et exempts de saccharine, de colorants et d’arômes 
artificiels. 

5“ Les fabrications doivent être contrôlées au point de vue 
de la propreté. 

L’extension des infections à colibaciiles, conséquence 
de rutiiisation des engrais humains. —■ M. F. Bar- 
bary attire l’attention sur le danger de l’utilisation des engrais 
humains dans la culture maraîchère. Il signale entr’autres 
faits intéressants de véritables épidémies de colibacillose, dont 
l’extension serait due à cette déplorable méthode. 

Le Docteur F. Bar bary rappelle qu’un règlement sanitaire 
d’octobre 1935, stipule les conditions dans lesquelles après 
un traitement préalable, l’utilisation des engrais peut être 
tolérée. 

Cette utilisation est, toutefois, formellement interdite sur 
tous les terrains où sont cultivés des fruits, fraises, légumes, 
salades poussant au ras du sol et destinés à être consommés 
crus. 

Le Docteur F. Barbary demande que les Maires soient invi¬ 
tés, dans l’intérêt de la Santé Publique à veiller sur la stricte 
application de l’article 69 du règlement sanitaire. 

Le rôle capital de l’organisme et ia nécessité de son 
étude complète dans toutes les maladies d’ailure su¬ 
baiguë ou chronique. — M. Jayle fait remarquer que si 
l’établissement des spécialités en médecine a des avantages 
incontestables, il a aussi le très grave défaut de substituer 
couramment à l’étude générale de l’organisme l’étude limitée 
à l’organe ou à des symptômes dominants. 

L’étude de l’anthropologie eide l’archéologie correspondante 
permet seule de se rendre compte de l’évolution de l’être hu¬ 
main dans le temps et dans l’espace, évolution commandée 
parla Force cosmique. Il fait remarquer que la civilisation 
consécutive à la fonte de la calotte glaciaire à trois sièges 
primitifs : la Mésopotamie, l’Egypte, l’Inde, queces trois sièges 
sont autour du 30» de latitude, chacun dans une vaste vallée 
où roule un grand fleuve, sujet à des débordements périodi¬ 
ques, doublés de l’apport d’un précieux afluxde limon. L’hom¬ 
me qui habite ces régions privilégiées n’est pas supérieur à 
l’Européen, mais il a des objectifs qui le portent à réfléchir, 
d’abord pour en étudier les conséquences désastreuses, en¬ 
suite pour en profiter. Si l’Egypte finit par l’emporter sur les 
deux autres, c’est parce qu’elle a, en plus, le granit et le cal¬ 
caire qui posent des problèmes nécessaires à résoudre et déve¬ 
loppent la science. 

Ainsi se trouve amplement démontré que l’homme est ma¬ 
nœuvré par la Force cosmique, qu’aucune idée d’ordre scien¬ 
tifique et pratique n’est jamais née dans son cerveau, toutes 
les réactions psychiques de nature utilitaire étant d’ordre 
objectif : l’homme est un Faber. 

Le rôle capital de la Force cosmique, même sur les maladies 
et, en particulier, sur les épidémies, a déjà été relevé. 

L’étude des races animales, en particulier des quadrupèdes, 
est au moins indispensable. L’Académie de médecine com- 
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prend une section de médecine vétérinaire. Les Facultés de 
Médecine doivent s’inspirer 4e cette heureuse association 
médico-vétérinaire. Pour bien comprendre le bipède, le mé¬ 
decin doit connaître le quadrupède, tant du point de vue des 
métissages, dont la plupart sont malencontreux et aboutissent 
à la diminution de la résistance de l’organisme, puis de la 
lignée, qu’à celui de l’importance capitale de l’examen de la 
morphologie de l’animal. 

Election d’un correspondant national dans la 5« Division 
(Médecine vétérinaire). 

Classement des candidats : En première ligne ; M. Hervieux 
(Toulouse). 

En seconde ligne, ex-æquo, et par ordre alphabétique ; 
MM, Ball (Lyon), Balozet (Tunis), Conte (Montpellier), 
CuiLLE (Toulouse) Lesage (Pau). 

M . Hervieux est élu. 


ACADÉMIE DE CHIRURGiE 

Séance du 23 juin 1943 

Volumineux hématome prépéricardique avec hémo¬ 
péricarde et rupture de la valvule mitrale par contu¬ 
sion thoracique sans plaie ni fracture. — M. Oahy, (Hap- 
port de M. R. Monod). 

Maladie de Hodgkin primitive du grêle décelée par 
une perloratlon. — MM. Monod et Duperrat. (Rapport de 
M. Moulonguet), 

Volvulus de ta vésicule biliaire opéré et guéri. — 
M. Magnan. (Rapport de M. Soupault). — Il s’agit d'une 
reussiie opèiatiiiie cluz une inalaciH d '9ï ans. 

Traitement chirurgical de l'hypertension artérielle 
par la splanchnicectomie. — MM . Lian. Welti et Gaquière 
rapportent les résultats de 17 splanchnicectomies a^soclées à 
l’ablation de la corne externe du ganglion semi lunaire et à la 
sympathectomie lombaire. La diminution tensionnelle n’est 
en général que passagère, mais les troubles fonctionnels liés 
à l'hypertension n'en sont pas moins amendés; parfois cepen¬ 
dant le résultat est nul. 

L’indication de choix est la moyenne ou la grande hyper¬ 
tension artérielle permanente à formule concordante, accom¬ 
pagnée de troubles fonctionnels, mais sans manifestations 
graves d'insufflsance cardiaque ou d’insuffi-ance rénale, sans 
lésions importantes du fond de l’œil, sans complications ner¬ 
veuses (hémiplégie). 

Résultats de 6 malades traités par splanchnicectomie 
bilatérale.— MM. Sicard et Gaultier rapportent les résultats 
obtenus dans 6 cas d'hypertension essentielle permanente sans 
lésion rénale, sauf un cas où une décapsulation renale a été 
pratiquée en plus de la splanchnicectomie. Chez tous ces ma¬ 
lades les suites opératoires ont été très simples et ils ont retiré 
un grand bénéfice de l’opération. 11 est inutile de poursuivre 
la dissection du nerf jusqu’au pédicule rénal et il faut s’en 
tenir à l’acte le plus simple et le plus facile. La splanchnicec¬ 
tomie bilatérale apparaît cependant indispensable, avec un 
intervalle de trois à six semaines, soit pour compléter des 
résultats insuffisants, soit pour consolider ceux qui ont été 
obtenus par le premier temps. Il ne faut pas attendre de l'acte 
opératoire une guérison anatomique, mais une stabilisation 
des lésions, même en l’absénee de baisse de la tension arté¬ 
rielle, qui ne représente pas l’essentiel. 

M. Blondin a pratiqué 8 opérations sur les surrénales ; c’est 
une intervention bénigne, qui donne de bons résultats immé¬ 
diats, mais les résultats éloignés sont peu brillants. Cependant 
on est autorisé à opérer, étant donné la carence médicale. 

M. Gouverneur a opéré 17 malades par intervention sur le 
splanchnique et le ganglion aortico-rénal. C'est une operation 
simple, bénigne, sans mortalité opératoire. Les résultats Immé¬ 
diats sont souvent surprenants ; mais quant aux résultats 
tardifs, il n’y a pas d’amélioration de la fonction rénale. 

La décapsulation ajoutée à la splanchnicectomie permet 
souvent de déceler la lésion rénale. 11 faut opérer les malades 
au début de leur lésion et non avec des signes d’insuffisance 
cardiaque et de l’albuminurie. 

L’ablation de la cortico-surrénale n’a pas donné un résultat 
supérieur à Celui de la splanchnicectomie. 

M. Michon. — L’énervation rénale avec splanchnicectomie 
et énervation du ganglion aortico-renal amène toujours une 


chute immédiate de la tension artérielle ; les biopsies par contre 
montrent des lésions rénales constantes. 

M. Lericbe. — Si l’on se place sur le terrain expérimental 
cette thérapeutique est très déconcertante : chez le chien sym- 
pathectomisé à tension artérielle basse, les excitations vaso¬ 
motrices n’ont aucune action ; mais quand la tension artérielle 
est redevenue normale, il répond de nouveau à toute excitation 
comme un chien normal. Sans doute de nouvelles voies spinales 
se créent. 

Cependant M. Leriche a opéré 72 hypertendus et il a obtenu 
parfois des résultats extraordinaires, dans des cas où il n’y 
avait pas de lésion rénale. Il faut toujours opérer en deux 
temps, sinon on risque des chutes tensionnelles trop brutales. 

Présentation de radiographies : Volvulus du côlon 
pelvien. — M. Couvelaire. 

Séance du 30 juin 1943 

De la gastrectomie totale. — M. Jean Durai (Le Havre). 
(Rapport de M, d'ALiAiNEs) protège la suture totale antérieure 
en la recouvrant par l’anse afférente, ce qui fait que l’œso¬ 
phage se trouve situé dans un véritable fourreau. 

Syndrome de sub-occlusion, puis péritonite par per¬ 
foration, au cours d’un purpura rhumatoïde. Opération, 
guérison. — MM. Lepoutre, Langeron, Delattre et Desor- 
gher. 

Œdème aigu du pancréas chez un enfant de 8 ans. 
— MM. Lafütte et Suire. 

Signification de la maladie post-opératoire. — MM. 
Jean Gosset et Delay rappellent les conceptions américaines 
qui font jouer un rôle essentiel aux mécanismes circulatoires. 
M-is ceux-ci ne suffisent pas à tout expliquer. 

Entre le traumatisme initial et le déséquilibre thermique, 
il existe un sy.stème nenro-végelatif à la fois central et péri¬ 
phérique, dont la fièvre traduirait la perturbation. 

Le syndrome post-opératoire est une réaction de défense et 
non une réaction nocive. 

L’intermé llaire hypophysaire est indisjiensable dans cette 
réaction d’alarme, qui est comparable à celle que produit 
l’electro-choc. Ce sont donc les reactions végétatives hypo- 
physo-thalamiques qui conditionnent le choc opératoire. 

M. Desmarest souligne l’importance de l’anesthésie dans 
la maladie post-opératoire. 

M- Lambret- — La diminution du sang circulant est la pre¬ 
mière cause de la maladie post opératoire, qui se traduit par 
la baisse de la tension sanguine. 

M. Desplat a remarqué, en faisant des anesthésies au so- 
néryl, que- les malades sont dans un état de subconscience les 
jours suivants, qui supprime les accidents post-opératoires. 

De même, les injections intraveineuses de uovocaxae (10 c. c. 
à 1/200 en une minute et demi) amènent une remarquable 
sédation des phénomènes sub occlusifs. 

M. Lericbe pose d’abord la question de la participation des 
centres hypothalamiques à la maladie post-opératoire. 

D’autre part, s’agit-il vraiment d’une réaction de défense, 
car elle n’est pas utile à l’opéré ? 

M. Brocq. —L’organisme se défend, mais les glandes char¬ 
gées de le défendre finissent par s’épuiser. 

Présentation d’instruments. — M. Huguier, —Appa¬ 
reil à réduire les fractures du calcanéum. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 2 juillet 1943 

Dégénérescence amyloïde primitive. — MM. N. Fies- 
singer, R. Leroux, P. AJajouanme et J. Grislain rapportent 
l’observation d’une femme de 53 ans qui, sans suppuration 
antérieure, sans affection ancienne, sans tuberculose et sans 
syphilis, fit une dégénérescence amyloïde généralisée qui ne 
se traduisit que par trois symptômes dominants : un gros foie» 
de l’albuminurie et de l’acroparesthésie avec erythromélalgie. 
L’exploration fonctionnelle ne décela, au début, aucun signe 
d’insufifisance hépatique, ni aucun signe d’insuffisance rénale. 
Le diagnostic ne fut possible que par l’examen histologiqn® 
d’une parcelle de foie obtenue par ponction biopsie, t-es 
auteurs suivirent l'évolution de cette malade pendant pin® 
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Grippe, algies, otites, névrites, 
dysménorrhée, soins dentaires 


LABORATOIRES SUBSTANTIA, M. Guérouit, Docteur en Pharmacie, SURESNES (Seine) 
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tonique hématogène 
indiqué dans l’anémie 
et les états d'épuisements 
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à’une année. La phase terminale se signala par un coma sopo¬ 
reux avec déshydratation, hypoglycémie et azotémie. 

Anatomiquement, la surchargearayloïJe avait, au niveau du 
foie, pris entièrement la place du parenchyme. Cette amylose 
intéressait la rate, les reins, les surrénales et les vaisseaux du 
derme où existaient des nodules amyloïdes. Des lésions ter- 
minalesde broncho-pneumonie et néphrite ascendante ne pou- 
yaient expliquer cette amylose. 

Les auteurs insistent sur ces faits d’amylose sans cause, et 
en signalent d’autres observations connues, dont unes’accom- 
pagnait du même syndrome d’acroparesthésle que l’on peut 
attribuer à la surcharge amyloïde des capillaires du derme, 

La phase terminale dans ce cas reproduisit l'insuffisance 
hépatique du « foie absent * des hépatectomies totales, avec 
son hypoglycémie massive et progressive. 

Un cas d’amylose hépato-ganglionnaire sans étiolo¬ 
gie reconnue. — MM. Pasteur Vallery-Radot, G. Mauric 
À. Domart et Louis Gougerot rapportent l’observation d’un 
homme de 57 ans qui présenta des adénopathies multiples, 
une hépatomégalie considérable et très dure, un syndrome 
œdémateux et des signes d’insuffisance rénale. La biopsie 
d’un ganglion et la ponction-biopsie du foie révélèrent qu’il 
s’agissait d’amylose. Il n’y avait aucune étiologie ni de suppu¬ 
ration, ni de tuberculose, ni de syphilis. Cette observation 
montre que la maladie amyloïde peut évoluer comme une 
affection apparemment primitive, sans qu’on puisse lui déce¬ 
ler une étiologie. 

Le traitement des apnées de l’électro choc. — MM. 
Jean Delay, Cb. Durand, L. Vidart ei J. Bonreau ont étudié 
un traitement des apnées de l’électro-choc. Les apnées quand 
elles se prolongent constituent un incident impressionnant. 
Certains sujets y semblent prédisposés et font une apnée pro¬ 
longée après chaque séance de choc. Ces apnées prolongées 
sont beaucoup plus fréquentes lorsque le choc engendre une 
absence épileptique que lorsqu’il crée une crise convulsive 
vraie, cette différence s’explique pour Delmas-Marsalet par le 
fait que les convulsions entraînentunehyperproduction de Co^ 

Les auteurs ont traité avec un succès constant les apnées 
de l’électro-choc par les inhalations d’anhydride carbonique à 
l'état pur, excitant spécifique du centre respiratoire. En raison 
de l’urgence et de la brièveté du temps d’inhalation néces¬ 
saire l’anhydride carbonique est préférable au carbogène d’un 
pouvoir excitant bien moindre. L’inhalation après pression 
rythmée du thorax est suivie d’une reprise respiratoire immé¬ 
diate. Grâce à ce procédé la thérapeutique convulsivante a 
pu être reprise chez des sujets dont l’apnée récidivant avait 
dû faire interrompre les séances d’électro-choc. 

Leucémie subaiguë terminée par une poussée aiguë. 
Leucémies diffuses. —MM.P. JVicaud et A. Lafitte. — Après 
une période de dix-huit mois marquée par une grande lassi¬ 
tude, un amaigrissement important et des poussées fébriles 
inexpliquées, un homme de 52 ans a présenté en novembre 1942 
une série d’éléments cutanés considérés comme des accidents 
staphylococciques. A son entrée à l’Hôtel-Dieu, un premier 
examen hématologique a montré une anémie à 2.000.000 et 
68.000 G. B. Très rapidement l’anémie a augmenté, le nom¬ 
bre des G. B. est monté à 100.000, 150.000 puis 245.000, en 
quelques jours. La formule blanche s’est peu à peu modifiée 
par l’apport continu de cellules souches et d’éléments lym¬ 
phocytaires. La ponction sternale a révélé un nombre consi¬ 
dérable de cellules souches (80 % des éléments). 

Une biopsie d’une leucémie de type anthracoïde a montré 
nue infiltration diffuse dermo-épidémique par des cellules 
lymphocytaires et des cellules indifférenciées en grande acti¬ 
vité karyokinétique. Les figures de mitose étaient très fréquen- 
16s. Les glandes annexes de la peau étaient elles-mêmes feutrées 
de nappes cellulaires identiques et leurs canaux étaient bour- 
‘'6S des mêmes éléments mêlés à quelques polynucléaires. 

L’évolution terminale accélérée a duré environ un mois. 


Séance du 9 juillet 1943 

Application à la clinique de lA méthode des bilans 
Azotés. L'excrétion uréique en fonction de l’ingestion 
Pi’otidique. — MM. N. Fiessinger et J. Trémoliêres 
^ontrent que l’étude comparative de la courbe du taux azote 
«es ingesta et de celle du taux uréique urinaire, donne une 
‘dee assez précise pour la clinique, du bilan azoté réel. 

. En effet l’N fécal correspondant à la digestibilité réelle des 
mgesla et à l’N de l’excrétion intestinale, est pratiquement 
“d'istant pour un même régime, dépendant essentiellement de 
charge cellulosique. On peut donc le négliger si la charge 


en cellulose et le taux des ingesta azotés peu digestibles res. 
tent constants. 

Les travaux de Folin, de Termine, ont d’auire part établi 
que la somme : (acide niique -b créatinine, -j- N indéterminé) 
reste constante quand on ne fait que modifier le taux proti¬ 
dique de la ration. 

L’épreuve suivante semble donc pouvoir permettre l’appli¬ 
cation à la clinique de la méthode des bilans azotés. 

Le sujet au repos est rais pendant cinq jours à un régime 
fixe contenant a gramme d N protidique. On dose chaque jour 
l’urée et l’N amino-ammoniacal urinaire. Le bilan s’établit 
sur une moyenne de cinq jours. Puis l’on surcharge le régime 
d’une quantité d’N importante, (le tiers, le double ou plus 
de la ration de base), sous formes diverses (lait, viande, etc.), 
toujours la même chez le même malade. On dose de même 
l’urée urinaire et 1N amino-ammoniacal chaque jour et l’on 
établit les moyennes sur cinq jours. 

Cette méthode a paru, dans des conditions ainsi bien préci¬ 
sées, capable de montrer en clinique si un sujetétait en équi¬ 
libre azoté, ou bien s’il était susceptible de stocker l’azote 
alimentaire. 

Etude du stockage azoté au cours des œdèmes de 
dénutrition, par l’étude de l’excrétion uréique en fonc¬ 
tion de l’ingestion protidique. — Utilisant la méthode 
qu’ils viennent de décrire, MM. N. Fiessinger et J. Trémo¬ 
liêres l’ont appliquée à 8 cas d’œdèmes de dénutrition. Us 
montrent ainsi : 

1® Le temps d’équilibration azoté d’un œdème de carence, 
autrement dit son pouvoir de stockage azoté, est de quatre à 
six fois plus grand que la normale, atteignant ou dépassant 
trente jours. 

2° Le stockage n’est pas d’emblée maximum. C’est après 
cinq ou dix jours ou plus que le coefficient de stockage azoté 
est le plus élevé, comme si le premier apport protidique favo¬ 
risait le métabolisme. 

3» Le rétablissement du taux de la sérine et de l’N résiduel 
se fait avant que le malade ne soit équilibré. 

Les auteurs concluent qu’il y a là un élément de plus en 
faveur du trouble du métabolisme protidique au cours des 
œdèmes de dénutrition. 

Action de l’électro-choc dans un état de mal asth¬ 
matique. MM. Jacques Decourt, A. Plichet et R. Gorin 
ont traité par l’électro-choc un état de mal asthmatique parti¬ 
culièrement rebelle. Chaque séance a été immédiatement sui¬ 
vie d’une rémission complète de la dyspnée, chaque fols plus 
durable. Le fait présente un intérêt théorique évident ; mais 
les auteurs se gardent de proposer une généralisation de la 
méthode, dont on pourrait craindre des effets fâcheux, l’état 
asphyxique de l’asthmatique rendant particulièrement impres¬ 
sionnante la phase d’apnée consécutive à l’accès convulsif. 

Intoxication par le nitrite de soude. — MM. Janet et 
Jean Fouquet rapportent l’histoire d’une intoxication collec¬ 
tive par le nitrite de soude utilisé par erreur à la place du 
sel de cuisine. Les cinq personnes de la famille ont été rapi¬ 
dement pris de vertiges, de vomissements en même temps 
qu’iis présentaient une lividité cadavérique avec cyanose des 
lèvres et des extrémités. Trois jeunes enfants étaient dans 
un état comateux avec collapsus et hypothermie. Une inter¬ 
vention énergique consistant en lavage gastrique, tonicardia¬ 
ques, oxygénothérapie ont permis de dissiper tous les symp¬ 
tômes qui en 24 heures avaient disparu sans séquelles. 

Les auteurs insistent sur ces faits ignorés autrefois et qui 
semblent se multiplier dangereusement depuis quelques mois. 

D’une toxicité moyenne, le nitrite de soude se révèle parti¬ 
culièrement redoutable quand il s’agit de jeunes enfants. Son 
action méthémoglobinisante, peut entraîner une mort rapide 
par asphyxie comme cela a été observé dans plusieurs cas 
récents. 

Agranulocytose mortelle après sulîamidothérapie 
pour méningite cérébro-spinale.— MM. J. Milbit, Jean 
Fouquet et Mlle Saulnier relatent une observation d’agranu- 
locytose mortelle survenue après sulfamidothérapie. 

Il s’agissait d’une enfant de 6 ans, atteinte d’une méningite 
cérébro-spinale d’emblée grave et particulièrement sulfamido- 
résistante , puisqu’au bout de huit jours on retrouvait encore 
des méningocoques dans le liquide céphalo-rachidien. De ce 
fait le traitement fut prolongé au-delà des doses et des limi¬ 
tes habituelles, l’entant ayant reçu en dix-huit jours 80 gram¬ 
mes de 1162 F* 

Quatre jours après l’arrêt du traitement, alors que la ménin¬ 
gite est guérie, débute une agranulocytose avec fièvre, éry- 
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thème, œdème de la face et du cou, puis enfin une angine 
nécrotique, cependant que l’état général devient très grave. 
Le taux des leucocytes tombe à 800 avec 9 % de polynucléai¬ 
res. La mort survient dans ces circonstances et l’examen 
nécropsique montre les lésions typiques de l’agranulocytose. 
L’origine toxique des accidents sanguins est indéniable. Il 
faut incriminer l’importance des doses utilisées et la prolon¬ 
gation excessive du traitement. Les auteurs insistent sur l’in¬ 
térêt des signes prémonitoires, température inexpliquée, éry¬ 
thème, œdème du cou et de la face. La surveillance du sang 
est capitale non seulement pendant le traitement mais encore 
dans les jours qui suivent, les accidents pouvant survenir 
après son interruption. 


SOCIËTÉ FRANÇAISE D'HISTOIRE Di LA üflÉDECiNE 

Séance du 3 juillet 1943 

La Société a reçu une intéressante plaquette illustrée du 
Professeur André Cade sur Les Incunables médicaux Lyon¬ 
nais (discours de réception à i’Académie des Sciences, Belles- 
Lettres et Arts de Lyon, 1942), 

Le Docteur Gallois étudie les méthodes en médecine à pro¬ 
pos de l’œuvre de Prost et en particulier de son ouvrage sur 
la Médecine éclairée par l’observation et l’ouverture des corps. 
Il souligne ses études sur la muqueuse intestinale et son 
apport dans la pathogénie de la typhoïde et en conclut que la 
découverte des faits vaut mieux que l’élaboration des systèmes. 

Le médecin général Des Cilleuls offre deux plaquettes. La 
première, imprimée à Naples en 1807 par l’imprimerie fran¬ 
çaise, a pour titre : Exposition d’une boîte ou machine néces- 
sairo aux hôpitaux ambulants à la suite des armées pour le 
transport des fractures aux extrémités inférieures ; elle est 
due au chirurgien en chef de l’armée de Naples Pierre Mangin 
qui devait mourir du froid pendant la retraite de Riis.sie. La 
seconde, imprimée en 1942, est un extrait du Bulletin de la 
Société des Sciences, Lettres et Arts de Pau, elle traite du 
cacolet pour le transport des malades ou blessés et a pour 
auteurs MM. Perron et Ancely. 


INFORMATIONS 


Hôpitaux de Paris. — Chirurgiens des hôpitaux : Ont été nom¬ 
més : MM. Poilleux, Cauchoix, Calvet. 

Médecins des hôpitaux : Ont été nommés : MM. Brouet, Mahoudeau 
et Laffitte ; Fauvert, Salles et Deparis ; Turiaf et Rambert. 


Internat des hôpitaux de la région de Paris 1943. — Candi¬ 
dats reçus internes ; 

MM. : 1) de Person, 73 ; 2) Pouchol, 72 1 /2 ; 3) Chardin, 71 1 /2 ; 
4) Guilleminot, 70 ; 5) Prévost, 69 1 /2 ; 6) Pillot, 66 ; 7) Blanguernon, 
64 ; 8) Matet, 62 1 /2 ; 9) Vermeulen, 59 1 /2 ; 10, Tola Ricardot, 59. 

11) Mlle Bricard (Marie), 59 ; 12) Boyet, 58 1/2 ; 13) Caye, 68 ; 
14) Lepagney, 58 ; 15) Viollet, 57 1 /2 ; 16) Barrai, 57 1 /2 ; 17) Pesle, 
57 1 /2 ; 18) Sgard, 57 ; 19) Poulain, 55 1 /2 ; 20) Maille, 55. 

21) Sevin, 55 ; 22) Montrais, 55 ; 23) Deniziaut, 54 1 /2 ; 24) Flou- 
quet, 54 ; 25) Levesque, 54 ; 26) Brière, 54 ; 27) Poujol, 53 1 /2: 28) 
Melun, 53 1 /2 ; 29) Mlle Fagnot, 53 ; 30) Tsevrenis, 53. 

31) Chibout, 53 ; 32) Mlle Léonard, 52 ; 33) Bidault, 52 ; 34) Hoski- 
nas, 60 ; 35) Dessus, 49 1 /2. ’ ’ > 


Concours de proseeteur à l’amphithéatre d’anatomie des 
hôpitaux (2 places). — Le concours s’est terminé par la nomination 
de MM. Dufourmentel et Morel-Fatio, 


Externat des hôpitaux de Paris. — Questions données : Ana¬ 
tomie : 

1“ Apophyse coracoïde de l’omoplate (description morphologique, 
insertions musculaires et ligamentaires, sans les rapports ; 

2“ Ligament latéral externe du genou sans les rapports ; 

3“ Enumérer dans leur ordre de naissance sans aucun commentaire, 
les branches de l’aorte abdominale ; 

4“ Innervation des muscles de l’eminence thénar sans description 
du trajet ni des rapports des nerfs ; 

5» Muscle couturier : origine, trajet, terminaison, sans les rapports 
ni 1 innervation. 

Pathologie médicale : 

1» Description et évolution de l’éruption cutanée de la varicelle non 
compliquée ; 

2“ Caractères de la douleur dans J’ulcère duodénal non compliqué 
et sans retentissemeat pylorique ; r -, 

3“ Renseignements fournis par la percussion dans la pleurésie séro- 
flbreuse gauche de la grande cavité, à la période d’état ; 

4» Le frottement péricardique : caractères et signification ; 

3» Renseignements fournis par la ponction lombaire et l’examen du 


liquide céphalo-rachidien dan' la méningite tuberculeu''e à la période 

6» Renseignements fournis par l’examen de l’œil dans le tabès 
Pathologie chirurycale : 


1“ Où et comment rechercher les adénopathies dans le cancer banal 
non ulcéré du sein. Leurs caractères cliniques ; ® 

2° Examen clinique sans la radiographie, d’un blessé atteint d’ur» 
fracture récente cervico-trochantérienne du fémur ; “ ‘'' 

3° Caractères différentiels des souffles de l’anévrysme artériel et ria 
l’anévrysme artério-veineux ; 

4» Renseignements fournis par le toucher, dans le kyste de 1 ovalw 
non comnliaué. ' ' 


Collège départemental de la Seine de l’Ordre des médecins - 
ï» A propos de la médecine d’usine. — Le Conseil du Collège déoar- 
temental de la Se,ne de l’Ordre des médecins, après étude de la Circu¬ 
laire du ministre d’Etat au Travail relative aux statuts et aux fonc¬ 
tions des raédec.ns d’entrepnse rappelle aux médecms de la Se.ne; 

1° Que tout médec.n d’établissement industriel ou commercial doit 
Être inscrit au Tableau de l’Ordre ; 

2“ Que la médecme du trava.l est essentiellement une médecine 
de prévention (visite d’embauche, hygiène, prophylaxie, dépistage 
de maladie, classement physiologique des salariés) '; ® 

3“ Que le médecin d’usine n’a le droit de soigner les accidentés du 
travail et les malades atteints de maladies professionnelles que lors¬ 
que leur état ne nécessite pas une interruption de travail ; 

4“ Qu’au sujet des maladies générales, le médecin d’usine ne peut 
que : « donner ses soins au personnel pour des affections bénignes et 
passagères n’entralnant pas l’interruption du service et ne nécessitant 
pas de soins suivis » « exceptionnellement une ordonnance pourra 
être remise et la même femlle d’assurance sociale ne pourra être signée 
qu’une fois seulement avec la mention : « Consultation gratuite excep¬ 
tionnelle • ». 

Le Conseil insiste sur le caractère exceptionnel des soins qui peu¬ 
vent être ainsi donnés au siège de l’entreprise. 

5“ Que si ; » certains soins peuvent être donnés au service médical 
de l’entreprise pour toute maladie demandant un traitement suivi sur 
demande écrite du médecin ayant ordonné ledit traitement » ; le Conseil 
considère qu'une pareille autorisation par le médecin traitant ne doit 
i^tre donnée que très exceptionnellement et seulement lorsque l’inté¬ 
rêt du malade l’exige formellement, afin de ne pas détourner le méde¬ 
cin d’usine de son rôle primordial de dépistage et de prévention. 

6“ Enfin , le Conseil départemental avertit les médecins de la Seine 
qu’il juge incompatibles les fonctions de médecin d’entreprise et de 
médecin d’un dispensaire de soins de la même usine. Le principe de 
ces dispensaires de soins ayant été condamné récemment encore par 
le ininistère du Travail (dans le premier Bulletin de la Charte du travait/ 
et étant opposé aux règles de la Charte médicale à laquelle le Conseil 
reste attaché. 

2° Honoraires des vaeations auprès des collectivités. — Le taux mini¬ 
mum de la vacation est fixé à 150 francs pour la première heure et 
100 francs pour les heures supplémentaires. 

3“ Service, automobile de nuit. — La pénurie d’essence a obligé à 
supprimer à dater du 5 juillet le taxi de nuit existant à Marmottan. 

La Compagnie S. L. O. T. A. a organisé un service automobile de 
nuit qui fonctionne depuis le 10 juillet. 

Pour le seul usage des docteurs et sages-femmes, et en cas d’urgence 
seulement, les demandes devront être adressées entre 20 h. 30 e* 

7 h. 30 à la S. L. O. T. A. Suflren 08-73 et 08-74. 

Les docteurs qui ne sont pas encore inscrits au service de jour 
S. L. O. T. A. et, partant, non en possession du chéquier médical doD-» 
nant le permis d’utilisation des voitures de cette Compagnie, devront 
d’urgence aller s’inscrire 8, rue de la Cavalerie (métro La Motle- 
Picquet) de 8 heures à 19 heures. 

Les sages-femmes devront aller s’inscrire également. Elles r met¬ 
tront au chauffeur, en montant en voiture, une formule sur papier 
è leur nom, donnant détail du bien fondé de la demande. 

Le tarif de nuit reste pour l’instant le même que celui de jour : 

Prise en charge 60 francs donnant droit à l’utilisation de la voiture 
pendant une heure et à 16 kilomètres. 

Chaque quart d’heure en plus 20 francs donnant droit à une bonifi¬ 
cation kilométrique de 4 kilomètres. 

Les kilomètres supplémentaires sont décomptés à 4 francs le kilo¬ 
mètre. 

La durée de location est décomptée de la façon suivante : 

Au moment où la voiture sort du garage pour se diriger à l’adresse 
indiquée, le chauffeur fait pointer sa fiche de commande à l’horoo»' 
teur et note le chiffre des kilomètres au compteur. 

Une lois la course terminée, fl n’a donc qu’à décompter le temP* 
écoulé entre l’heure marquée sur la fiche et l’heure indiquée à sa mon¬ 
tre, ainsi que la différence entre le chiffre des kilomètres marques an 
compteur et le chiffre marqué sur la fiche. ,, 

Aucune somme ne sera comptée en durée et en kilomètres pour }® 
retour de la voiture au garage, celle-ci devant être rendue disponmo^ 
obligatoirement dans l’enceinte parisienne. 

Centre thermal du Nivernais. — L’Institut national 
sanitaire des Assurances sociales informe le Corps médical qu “ 
à la disposition des enfants d’assurés sociaux : le Centre thermal “ 
Nivernais destiné à recevoir les petits malades dont l’état relève a ue 
des indications de la cure sulfo-arsénicale de Saint-Honoré-les-Bamj’- 
- Pour tous renseignements, s’adresser soit à la Caisse d’assuran^j 
sociales à laquelle sont affiliés les parents de l’enfant, soit à l’Inst'Lj 
national d’action sanitaire des Assurances sociales, 1, avenue 
Tourville, Paris (VIF . 
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De l’épilepsie chez les hémiplégiques 
et les diplégiques cérébraux 

Par MARCHAÎtD et J. de AJDRIAGUKBRA 

L’épilepsie convulsive, n’étant qu’un syndrome qui peut 
apparaître au cours de toutes les affections cérébrales orga¬ 
niques, complique si souvent l’hémiplégie infantile d’origine 
cérébrale qu’on la désigne du nom d’épilepsie post-hémiplé¬ 
gique infantile ; de même, on peut décrire une épilepsie post- 
diplégique infantile. Ces formes syndromiques s’observent 
bien plus rarement chez l’adulte etle vieillard atteints d’hémi¬ 
plégie. 

10 L'épikpsk post-hémiplégique cérébrale injanlüe. — La 
fréquence de Tépilepsie post-hémiplégique infantile est diver¬ 
sement interprétée. D’après Pierre Marie, elle serait plutôt 
rare ; sur 13 hémiplégiques infantiles présents dans son service 
en 1903, il relève que 11 sont exempts d’épilepsie ; les deux 
autres ont présenté quelques attaques qui ont cessé dans la 
suite. Mais ces malades, comme l’indique l’auteur lui-même, 
sont « tout justement choisis parmi ceux qui ne sont pas 
(utâchês d’épilepsie, les autres étant hospitalisés dans les quar¬ 
tiers spéciaux d’épileptiques». Déjerine considère que l’épi¬ 
lepsie est très fréquente chez les hémiplégiques infantiles. 
Pour lui, lorsque l’hémiplégie relève d’une lésion des ganglions 
centraux, l’épilepsie fait défaut ; mais lorsqu’elle répond à une 
lésion corticale, le grand ou le petit mal raccompagne ordi¬ 
nairement. Spratlîng admet que 40 % des hémiplégiques 
infantiles deviennent épileptiques et que 11 % des épileptiques 
sont atteints de paralysie cérébrale infantile. 

Le pourcentage des hémiplégiques infantiles qui sont indem¬ 
nes d’épilepsie est difficile à établir, car la plupart d’entre eux 
rivent en liberté. Dans les consultations de neuropsychiatrie, 
oa ne voit que les hémiplégiques qui sont épileptiques ; les 
krôiplégiques qui sont à la fois épileptiques et arriérés sont 
wspitalisés dans des services spéciaux. 

Sur 1.500 épileptiques qui se sont présentés à notre consul- 
«hon spéciale, nous ne relevons que 24 sujets atteints d’hémi- 
Plégîe cérébrale infantile caractérisée par des troubles moteurs 
accusés et permanents. Ce nombre serait bien plus élevé, si 
«ous y ajoutions les épileptiques chez lesquels on note des 
peu marqués d’hémiplégie, des signes pyramidaux 
“«citaires unilatéraux, une légère différence dans l’extensi- 
"dité musculaire d’un côté, particularités sur lesquelle.6 ont 


insisté Fachs et Patterson, Obregia et Urechia. Ces signes 
d’organicité sont fréquents chez les épileptiques dans les anté¬ 
cédents desquels on note des convulsions infantiles qui se 
sont accompagnées d’hémiplégie transitoire. 

L’association de l’hémiplégie infantile et de l’épilepsie pré¬ 
sente plusieurs modalités ; c’est ainsi que les troubles moteurs 
peuvent faire leur apparition au cours d’un accès de convul¬ 
sions infantiles et l’épilepsie se manifeste dans la suite. Wuilla- 
mier décrit à cette forme évolutive trois périodes : une phase de 
convulsions, une phase hémiplégique, une phase épileptique, 
les deux premières se confondant généralement. Dans certains 
cas, ce n’est qu’après plusieurs accès isolés de convulsions 
infantiles que l’hémiplégie se manifeste (Biro). 

Dans une autre modalité, l’hémiplégie survient sans con¬ 
vulsions associées et Tépilepsie apparaît plus ou moins long¬ 
temps après. Enfin, dans des cas plus rares, l’hémiplégie dispa¬ 
raît etl’épilepsie continue à se manifester (Obregia et Urechia). 

Dans la première forme, les faits se passent de la façon sui¬ 
vante : un enfant, âgé généralement de moins de trois ans, 
quelquefois de quelques jours ou de quelques semaines seule¬ 
ment, est atteint de convulsions au cours d’une maladie 
infectieuse ou d’une maladie cérébrale aiguë. Les convulsions 
présentent quelques caractères particuliers. Elles commencent 
souvent par le membre supérieur, dominent ou peuvent rester 
localisées dans les membres qui resteront paralysés. Elles 
s’accompagnent d’une forte fièvre. Si Tenfant survit, il reste 
quelque temps dans un état comateux et on s’aperçoit qu’il est 
paralysé. Les convulsions se reproduisent souvent plusieurs 
fois dans la même heure ou dans la journée. Parfois, ce n’est 
qu’après les dernières convulsions que Tenfant reste paralysé. 

L’hémiplégie revêt ensuite les caractères de l’hémiplégie 
infantile compliquée ou non d’hémiathétose, d’hémichorée, 
d’hémitremblement (hémiplégie spasmodique infantile).(3uant 
aux accidents épileptiques, ils peuvent se manifester dès les 
mois qui suivent l’accès convulsif infantile. Plus souvent, une 
période de latence plus ou moins longue sépare la phase 
convulsivo-hémiplégique de la première manifestation épilep¬ 
tique. (Zappert). Les causes déterminantes les plus banales 
sont alors invoquées pour expliquer l’apparition des accès. 

Sur 13 cas dans lesquels nous avons eu des renseignements 
précis sur l’évolution des symptômes, nous notons que, dans 
4 cas, Tépilepsie a fait immédiatement suite à l’accès convul¬ 
sivo-hémiplégique. Dans les autres, les périodes de latence 
ont été très différentes, allant de 6 ans à 14 ans. 

Chez les hémiplégiques infantiles, les accidents épileptiques 
revêtent souvent quelques caractères particuliers. Les symp¬ 
tômes prémonitoires et les auras intéressent généralement le 
GU les membres parésiés. On a noté avant ta crise, quelquefois 
plusieurs heures avant, une douleur ou une sensation parti- 


FEUILLETON 


L’hygiène publique il y a 100 ans 
Un grand précurseur s Parent-Duchâtelet. 

Les gouvernants, pour parer les coups durs que la fatalité 
«5ene de temps à autre à leurs peuples, ont dû inventer les 
“Igi.énjstes. Ils cachent alors leur responsabilité derrière ceux- 
t Le calme revenu, ils ont tendance à les considérer comme 
s représentants encombrants d'un art souvent décevant, aux 
'«ences coûteuses. 

cl,- les sciences primordiales — biologie et 

ont fortement armé les hygiénistes, comment nos 
(j/f*®cesscurs sanscesarmes pouvaient-ils réjjondre aux ques- 
[is multipdes qui se posaient alors plus impérieuses encore 
a notre époque ? 

, ds ne pouvaient détecter les gaz délétères COL CO et H* S, 
k ^«^ie organique balbutiait, les fermentations restaient 
3petieuses, quant aux germes, ils constituaient Une vague 
tij ".Physique. Et cependant, les sanitaires arrivaient à don- 
questions des réponses que nous pourrions souvent 
honorablement aujourd’hui ; le bon sens parvenait 
cuit ^ suppléer les microscopes, les milieux de 

hos subtils réactifs chimiques, la logique et Tingé- 
ue s’associaient poUr formuler des conclusions qui s’im¬ 


posaient à l’opinion publique. Forcément ces conclusions peu. 
vent ne pas nous paraître complètes, mais elles n’étaient jamais 
à contre sens de ce que nous pouvons formuler aujourd’hui 
Toujours claires et compréhensibles, elles se rapprochent 
beaucoup plus de notre langage actuel que des galimatias des 
XVIII® et XVII® siècles : Lavoisier avait vécu entre temps. 
Ce fut entre le XVIII® siècle et le XIX® siècle que furent insti¬ 
tués les premiers conseils de santé. Après les assemblées pure¬ 
ment militaires du Consulat et de TEmpire, le préfet de la 
Seine créa pour la population cîvîle,le Conseil de salubrité de 
la Seine qui continue sa brillante carrière de 125 ans. Formé 
dès le début avec les plus éminents praticiens de Tépoque, ce 
doyen s’occupa de suite de publier ses travaux et fonda un 
journal, les Annales d’hygiène publique et de médecine légale qui 
vit encore. En feuilletant les premiers volumes (début 1830), 
an est émerveillé de Tardeiir, de la conviction et de la diver¬ 
sité des recberebes de nos précurseurs,. Pour en donner Une 
idée nous résumons avec respect la vie de Tun d’entre eux : 
Parent-Duchfitelet. Ce fut un apôtre. Comme le proclama son 
collègue Leuret à ses funérailles (1836) : « depuis Tannée 1821 
« jjusqu’en 1836, il n’a cessé de s’occuper d’hygiène ; U n'a pas 
<(. passé un jour, je pourrais dire une heure, sans y travailler... ». 

Issu d’une souche de haute et ancienne bourgeoisie, cet 
homme du monde, père de famille modèle, passa une partie de 
sa vie dans les égoûts. dans les ateliers d’équarrissage, dans les 
fabriques de poudrette, dans Tes chantiers industriels les plus 
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culière, un spasme, des secousses ou des tremblements, l’anes¬ 
thésie ou la paralysie du membre atteint ; dans un cas de 
Bouttier et Mathieu, les symptômes prémonitoires consis¬ 
taient en une pâleur de la maingauche qui, en dehors des accès, 
était cyanosée. 

La crise prend soit la forme bravais-jacksonienne, soit la 
forme généralisée avec toujours le début et la prédominance 
des convulsions du côté hémiplégié. Le malade tombe du côté 
paralysé et se blesse au niveau des mêmes régions. Dans cer¬ 
tains cas, les convulsions sont peu accusées ou même inexistan¬ 
tes, et la crise se réduit à un relâchement musculaire au niveau 
de la main ou à une chute se faisant du côté paralysé. La 
période de stertor est souvent très courte. Après l’accès, on 
peut voir apparaître de l’hémichorée, de i’hémiathéthose, de 
l’hémitremblement qui disparaissent rapidement. 

Bouttier et Mathieu ont observé chez des sujets atteints 
d’hémiparésie légère des accès à dénut et à terminaison brus¬ 
ques caractérisés par une hémiplégie transitoire sensitivo- 
motrice, portant sur les membres parésiés, accompagnée ou 
non d’obnubilation intellectuelle. 

L’épilepsie peut ne se manifester que par des absences 
longtemps avant de prendre les caractères de la crise convul¬ 
sive. Une de nos malades présenta d’abord pendant son 
enfance des troubles du caractère ; à 13 ans, des absences 
apparurent et ce n’est qu’à partir de 19 ans que les crises revê¬ 
tirent les caractères du type classique. 

Les accès sont généralement nombreux, se produisent en 
série ; l’état de mal est fréquent. Les vertiges et les absenees 
s’observent chez ces sujets comme chez les épileptiques ordi¬ 
naires. Certains accès ne consistent qu’en l’aura. 

Après les accès convulsifs, l’hémiplégie s’exagère. Chez les 
sujets atteints seulement d’hémiparésie, la paralysie devient 
plus nette. Si les malades présentent des mouvements anor¬ 
maux associés à l’hémiplégie, ceux-ci peuvent s’accentuer pen¬ 
dant plusieurs heures après les crises (Féré). 

Signalons enfin le fait suivant ; il est souvent possible, 
en recherchant les réflexes tendineux ou le clonus du pied du 
côté atteint d’hémiplégie spasmodique, de déclencher une 
crise. Les convulsions apparaissent d’abord dans le membre 
examiné, puis se généralisent. Le meme résultat peut être par¬ 
fois obtenu en imprimant des mouvements passifs dans les 
membres habituellement contracturés. Nous avons rapporté à 
propos de l’épilepsie réflexe des exemples dans lesquels les cri¬ 
ses'convulsive s survenaient à la suite d’un choc brusque sur un 
des membres paralysés. 

L’étiologie de l’épilepsie post-hémiplégique infantile se 
confond avec celle de l’hémiplégie infantile (D’Espine). Accès 
épileptiques et hémiplégie sont conditionnés par les lésions 
cérébrales qui intéressent la voie pyramidale dans son trajet 


cérébral et qui peuvent être de nature très diverse, congénita- 
les ou acquises (cicatrices méningo-cérébrales, séquelles d’hé¬ 
morragies, micregyrie, atrophie cérébrale diffuse, encéphalite' 
méningo-encéphalite, syphilis cérébrale, traumatismes cérél 
braux, plaques jaunes, kystes ou pseudo-kystes, porencé- 
phalie, etc...). 

Le pronostic de l’épilepsie post-hémiplégique infantile est 
très variable. Les malades sont souvent emportés par un état 
de mal. Cette évolution fatale peut s’observer longtemps après 
le développement de la lésion primitive, elle est surtout signa¬ 
lée chez les sujets atteints de porencéphalie. Dans certains cas 
les accès se suspendent pendant un certain temps pour repa¬ 
raître plus tard. Bourneville et Wuillaumier admettent que les 
accès diminuent de fréquence à mesure que les malades avan¬ 
cent en âge et qu’ils peuvent même cesser entre 40 et 50 ans. 
Certains sujets sont nettement améliorés par le traitement 
gardénalique ; il s’agit le plus souvent de formes à apparition 
tardive. 

2° L'épilepsie post-diplégique cérébrale infantile. — Les 
diplégies cérébrales infantiles ou hémiplégies doubles, dont Je 
syndrome de Little d’origine cérébrale n’est qu’une variété, 
ne diffèrent des hémiplégies cérébrales infantiles que par l’ex¬ 
tension des troubles paréto-spasmodiques aux deux côtés du 
corps, par conséquent par la localisation des lésions cérébrales 
qui portent sur les deux hémisphères. Aussi, comme les hémi¬ 
plégies cérébrales infantiles, les diplégies cérébrales s’accom¬ 
pagnent fréquemment d’épilepsie ; les mêmes considérations 
émises précédemment peuvent leur être appliquées. 

Dans le travail de Cestan, sur 38 observations de syndrome 
de Little, l’épilepsie est signalée 12 fois, soit une fois sur trois; 
Mme Long-Landry comprend l’épilepsie dans la symptoma¬ 
tologie de la maladie de Little. Biro sur 35 cas, note que 10 
présentent des crises comitiales, pourcentage qui est le même 
que celui de Cestan 11 rapporte les statistiques suivantes : celle 
de Sachs qui trouve l’épilepsie dans la moitié des cas, celle 
d’Osler dans le tiers des cas ; celle de Lovelt qui l’obseive dans 
25 cas sur 36 

Les crises apparaissent souvent précocement en même 
temps que les manifestations du syndrome de Little ou plu¬ 
sieurs années après, à l’époque de la puberté. La violence des 
crises est variable et paraît indépendante de l’intensité des 
troubles neurologiques. Elles peuvent prendre les formes géné¬ 
ralisée, bravais-jacksonienne ou n’être constituées que par des 
absences. Biro croit qu’elles sont plus fréquentes dans les for¬ 
mes mixtes pyramido-extrapyramidales. 

Déjerine, qui faisait rentrer dans le groupe du syndrome 
de Little, les diplégies d’origine médullaire, attachait une 
grande importance à la constatation de l’épilepsie chez ces 
sujets. Pour lui,elle permettait de distinguer le syndromede 


divers, aux bords des cloaques parisiens si nombreux à l’épo¬ 
que et dans les milieux où il pouvait étudier la prostitution, 
qui était le pire de ces cloaques. 

Né en 1790, reçu docteur en 1814, il exerça la médecine 
jusqu’en 1821 pour s’attacher à Hallé le premier professeur 
d’hygiène de la Faculté de médecine de Paris. Depuis, sauf 
dans son service médical de la Pitié, il renonça à voir des 
malades pour se consacre»- unicjuement à l'hygiène. J1 fut 
nommé agrégé à la Faculté, auditeur, puis membre au Conseil 
de salubrité 'de la Seine où il trouva la matière de ses nom¬ 
breux travaux. Il fut le rapporteur de toutes les Commissions 
suscitées par les problèmes que l’envers de la vie parisienne 
posait tous les jours. 

Sa première étude concerna le transport de la poudrette 
au-delà des mers. Cette denrée très demandée par nos Antilles 
faisait l’objet d’un transit intense ; fret d’aller des bâteaux 
qui nous revenaient chargés de beaux produits tropicaux. 
II établit les règles permettant d’épargner la santé des équi¬ 
pages et commença ainsi ses travaux d'hygiène du travail : 
il fut le véritable fondateur de cette science si justement en 
vedette en ce moment. 11 étudia, dans cet ordre d’idées, l’in- 
flUence du tabac sur la santé des ouvriers occupés aux diffé¬ 
rentes opérations qu’on lui fait subir ; les malaises ou mala¬ 
dies des fossoj»eurs en temps de presse (guerre ou épidémies) ; 
ceux des débardeurs ou autres ouvriers soumis à l’immersion 
prolongés des extrémités inférieures dans l’eau froide ; le 


rouissage du chanvre, n’hésitant pas à aller coucher dans 
les ateliers de séchage. Une fois convaincu de l’innocuité des 
émanations incriminées, il emmena sa femme partager son 
local improvisé, afin de renforcer sa démonstration aux you^ 
des ouvriers. 

Il faut citer parmi ses autres études de médecine du b"* 
vail, celles qu’il entreprit dans les industries de l’asphalt . 
des huiles pyrogénées et des produits provenant de 
lation de la houille. Il s’occupa du battage des tapis, 
inconvénients et dangers, il prévoyait la fameuse tubcrcuio^ 
des tapissiers : mais son travail n’eut pas les résultat» 
puisque l’Aacdémie de médecine au mois de juin /-pp 
110 ans après, atrira à nouveau sur ce même sujet, l'attenti 
distraite des pouvoirs publics. , 

Les questions alimentaires le préoccupèrent aussi : il 
tra les avantages et l’absence d’inconvénients de l’^ugrais 
ment des porcs avec de la viande de cheval. L’hippoF’^p, 
n’était pas à la mode à cette époque où Paris se trouvait (jy 
tidiennement encombré par de nombreux cadavres de cbe^ . 
(mortalité normale d’une population chevaline considérauie^ j 
pas de chemin de fer, pas de taxis, pas de tramways, de 
Aussi l’équarrissage était-il une industrie florissante 
vivre toute Une population rassemblée à Montfaucon. Oe i ^ 
maudit, dont le centre était constitué par les fondations 
fameux gibet de Montfaucon, était situé sur Une hauteur P 
che des Buttes-Chaumont, probablement dans la courne 
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POSOLOGIE 


lïTEAIT DE MARRON D’INDE 


CAMPHODADSSE 


MORÉTHYl 


PAVÉRON 


AMPOULES BUVABLES OU SUPPOSITOIRES 
6 A 12 PAR MOIS 


fermentations intestinales - météorisme 

- DIARRHÉES BANALES ET FÉTIDES - 

ENTÉRITES AIGUES OU CHRONIQUES 
- DYSPEPSIES -- 


Lab. S. COUDERC 


PARIS-I! 


®0DTTES PHOSPHOSTÉNiaDES -a INTRAIT DE VALÉRIANE -a CARBODADSSE 


comprimés par jour 


M U C I N U M HH: 


PEPTODIASE 

* ai IB 


STIMULANT GASTRIQUE 


^dultes : 30 gouHes dans un peu d'eau sucrée aux deux principaux repas. 

Enfants ; 4 gouttes par année d'âge et par 24 heures.^^^^f^ 


laboratoires zizime 


"GOUTTES 


24, Rue de Fécamp, PAR!S-12s 


IDOXJX 


Charbons Composés Activés 
ADSORBANT - DÉSINFECTANT 
ET FIXATEUR DES TOXINES 
— du tractus cJigestif - 


■PROSmiDAUSSE 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant Universel 
Chirurgie - Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène privée 


LE PLUS PUISSANT ANTISEPTIQUE 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

AKTISEPTIOÜE -i- NON TOXIOÜE ^ 

Furonculose 

laborat. de l’ASlODOL, 5 , r. des Aloneltes, I!aDterre(Seiae) 
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SYNERGIE O POT H ER A P SQU E 

assurant l’équilibre du système vago-sympathique 


nouveau iraiiementl 
PeL'AÉROPHÀGIË 
TÜÈ PAR L OPOTHÉRAPIE 


Autres indications : 

Asthme - Emphysème - Fausse angine 
de poitrine - Émotivité - Excitabilité 


un cochet OU.deux C0mprimé$ au lever et au coucherj 1''“"’"!=» ' Angoisses - Brûlures et 

LJBORJTOIRE DE L'OPOCÉRÉS, 20, RUE DE pétrogrud, 

________/ ments incoercibles de la grossesse 


Thérapeutique artérielle^ 
et cardio-rénale 


Spasmes artériels, Hypertension 

TENSÉDir^E 

2 comprimés au début de chacun 
des 3 repas. 


TOUT DÉPRiMi 
» SURMENÉ 

TOUT CÉRÉBRAL 
» INTELLECTUEL 

TOUT CONVALESCENT 
I » NEURASTHÉNIQUE 

J EST JUSTICIABLE DE U 


1 

i 

j Scléroses vasculaires et viscérales 

1 iODOLiPSNE 

/ capsule 2 ou 3 fois par jour. 

J aux repas. 

Syndromes coronariens, Angor,Infarctus, 
Palpitations, Algies précordiales 

. COROSÉDiNE 

1 2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 

' au début des repas. 

j Crises angineuses 

' TRINîVÉRiNE 

2 à 3 dragées à quelques minutes d'intervalle. 

^ maximum: 10 dragées par jour. 


1 Insuffisance cardio-rénale. Oligurie 

DÎUROPHYLLINE 

] 2 à 4 comprimés par jour, à ta fin 

1 ou dans l’intervalle des repas. 


r^'iONAL, DOCTEUR EN PHARWACIE - -î 3, Av. de Séfiur, F». 


ZONE LIBRE : 30, RUE MALESHSRBES - LYON 


XV à XX gouttes au début de chaque repas 

Exclusivement composée des Glycérophosphates de Soude, 
Potasse et de Magnésie qui f ont les ÉLÉMENTS DE CONSTlTüTiûK 
ET D’ENTRETIEN de la matière nerveuse. 

GOUTTE par GOUTTE, progressivement, elle ramène l’équilibie 
le plus compromis et rétablit le système nerveux le plus déficient. 


LABORATOIRE FREYSSINGE, 6, RUE ABEL - PARIS 
kiitm en zone libre : Laboratoire FREYSSINGE, Anbeoas (trlitb*) 


Comprimés 


ulTRACAKIIIm 

PHOSPHORE - CALCIUM - VITAMINE D 


COMPEMSÂTEUR DE LA CARENCE aiCIQUE ALIMENTAIRE 

1° Grâce au rapport Ca/P le plus favorable (1,39) 

2'’ Grâce au pouvoir régulateur et fixateur de ia Vitamine D 


LABORATOIRES DEROL, 34, RUE PERGOLÈSE, PARIS (XVI*) 
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Little cérébral du syndrome de Little médullaire, trois signes 
militant en faveur de ce dernier : l’intégrité de la face, un 
développement normal de l’intelligence, l’absence d’épilepsie. 

La faiblesse intellectuelle, allant de la débilité mentale à 
l'idiotie, est commune chez les diplégiques comme elle l’est 
chez les hémiplégiques cérébraux infantiles. Les accès épilepti¬ 
ques, surtout s’ils sont fréquents, peuvent déterminer un état 
d’hébétude, de confusion mentale qui vient se surajouter à la 
faiblesse intellectuelle, mais nous ne pensons pas comme P. 
Simon que la gravité de l’atteinte intellectuelle dans la maladie 
de Little soit proportionnelle à la fréquence et à l’intensité des 
accès. On peut rencontrer l’idiotie chez des diplégiques céré¬ 
braux infantiles non épileptiques. 

Dans certains cas, les crises épileptiques en devenant plus 
fréquentes indiquent que les lésions céràrrales, substratum du 
syndrome de Little, ne sont pas stabilisées et gardent un 
caractère évolutif. 

3° L'épilepsie post-hémiplégique chez l’adulte et le vieillard. 
Autant l’épilepsieest fréquente chez les hémiplégiques infan¬ 
tiles, autant elle est rare quand l’hémiplégie survient à l’âge 
adulte ou dans la vieillesse. L’hémiplégie est alors associée à 
d’autres symptômes et ne constitue qu’une partie du tableau 
morbide. L’epilepsie n’est pas à proprement parler post¬ 
hémiplégique ; elle est en rapport comme les accidents para¬ 
lytiques avec l’évolution des lésions cérébrales (artério-sclérosc, 
syphilis cérébrale, urémie cérébrale, ramollissements, tumeurs 
cérébrales, etc...) ; elle peut même précéder les autres phéno¬ 
mènes morbides. 

Dans les rares cas d’épilepsie post-hémiplégique proprement 
dite, les accès apparaissent plusieurs mois ou plusieurs années 
après l’hémiplégie, après une période de latence de trois à 
quatre ans (Touche). Ils sont déterminés par les lésions sclé¬ 
reuses qui se forment secondairement autour des foyers de 
ramollissement ou des foyers hémorragiaues,car généralement 
l’hémiplégie est due à des lésions cérébrales d’origine vas¬ 
culaire (Fischer). Dans les cas de Dumas et Thiers, il existait 
une atrophie considérable de l’un des hémisphères cérébraux. 

Les accès présentent certaines particularités. Us survien¬ 
nent sans cause occasionnelle. Ils sont souvent précédés de 
sensations douloureuses ou de spasmes dans les membres para¬ 
lysés. Ces auras peuvent se produire à l’état isolé sans être sui¬ 
vies de l’accès convulsif. Quand la paralysie est flasque, les 
convulsions n’ont pas lieu dans les membres paralysés. Quand 
la paralysie est incomplète, s’il s’agit seulement d’une fai¬ 
blesse musculaire, les convulsions débutent et prédominent 
du côté paralysé ; elles peuvent s’y localiser sans atteindre le 
côté sain, mais ce dernier cas est rare. Le malade tombe 
souvent du côté sain. La perte de connaissance peut n’être 
pas complète ou ne survenir qu’après le début des convulsions. 


Les accès convulsifs sont généralement peu fréquents oq 
parfois ont lieu par série ; ils sont suivis d’unè période coma¬ 
teuse plus ou moins longue. Après eux, la paralysie s’accentue 
transitoirement et l’affaiblissement intellectuel progresse. La 
mort peut survenir au cours des accès (hémorragie cérébrale, 
état de mal). Le traitement bromuré ou au gârdénal agit sur 
cette forme d’épilepsie comme sur l’épilepsie dite essentielle. 

L’étude de l’épilepsie post-hémiplégique vient confirmer la 
loi biologique générale qui démontre que les lésions cérébrales 
quelles qu’elles soient sont d’autant plus épileptogènès qu’elles 
se développent chez un plus jeune sujet. 


COURS ET CONFÉRENCES 


L’orientation de l’action spécifique 
des sulfamides (Q 

Par C. LËVAÏîITI 

Directeur scientifique de l’Institut Alfred-Fournier 
Membre de l’Académie de Médecine 

Le problème du mécanisme de l’action chimiothérapique 
des sulfamides Continue d’être à l’ordre du jour. A chaque 
instant, notre patrimoine S’enrichit en faits et en conceptions 
nouvelles, appelés â projeter une vive lumière sur l’ensemble 
de la question. Elles conduisent à des conclusions qui, tout 
provisoires qu’elles puissent paraître, laissent prévoir des 
perspectives insoupçonnées. 

Le but de la présente Conférence est d’exposer, aussi suc¬ 
cinctement qu’il se doit, ces faits et ces théories. 


Procédons avec ordre. Remontons, si vous le voulez bien, 
à l’expérience princeps de Domagk (2) (1935), laquelle fut le 
point de départ de toutes les recherches concernant les sulfa¬ 
mides. Voici une série de vingt-cinq souris, puisées au hasard 
dans le même lot et considérées comme homogènes (même âge, 
même taille, même provenance). Injectons à chacune d’elles, 
par voie intrapéritonéale, la même dose d'une culture de 
Streptococcus hemolyticus de haute virulence (par exemple 
0 c. c. 3 d’une dilution au l.OOO® d’une culture sur bouillon 
âgée de 24 heures). Administrons per os à vingt de ces souris, 
une quantité adéquate de Prontosil (Rubiazol), et conservons 
les autres cinq à titre de témoins. Après une dizaine de jours. 


1) Conférence faite à l’Institut de Thérapeutique le 5 Juin 1943 

2) Domagk. — Deutsch. med. Woch., 1935, n“ 7, 250. 


la rue Bolivar actuelle. Le déplacement des ateliers d’équar¬ 
rissage et leur normalisation fut une des grandes préoccupa¬ 
tions de Parent-Duchâtelet. Dans les Annales de 1835, il 
en donna une description effarante avec de belles planches 
finement gravées sur acier. On y voit des pyramides de carcas¬ 
ses chevalines pourrissant en vue de l’emplacement du futur 
Sacré-Cœur et de misérables barraques où s’agitent les dépe- 
ceurs de viande, les écorcheurs et tanneurs, les fondeurs de 
graisse et les fabricants de noir animal. 

Cet amoncellement de détritus jamais évacués se trouvait 
Complété par l’adjonction d’une sorte de marais où l’on jetait 
tous les immondices ramassés dans les rues. C’était le paradis 
terrestre des rats : des esprits sérieux appréhendaient, si ce 
paradis disparaissait, de voir la horte latière envahir et dévas¬ 
ter le reste du beau Paris. Grâce aux rongeurs les squelettes 
ne cheval arrivaient à devenir nets et blancs et étaient ntiii- 
ses comme cages à poules ou niches à chiens, quelquefois 
comme berceaux à bébés. Les souvenirs des fourches patibu¬ 
laires où lant de gredins et d’hommes politiques (Enguerrand 
ne Marigny, etc.), avaient été pendus, donnaient à cr paysage 
particulier un cachet moyennageux. La population y trouvait 
nés moyens d’existence intéressants sous la conduite de quel- 
nues industriels patentés qui y trouvaient pour eux-mêmes 
m fortune ; aussi s’opposaient-ils par tous les moyens au dépla¬ 
cement et à l’organisation de leurs... usines, et Montfaucon 
surcêcut à Parent-Duchâtelet. 


Dans un écrit posthume, il établit les plans d’une usine 
d’équarrissage modèle ; il avait déjà publié un article sur 
« l’influence et l’assainissement des salles de dissection », 
d’après des principes analogues et avec des plans finement 
dessinés. Comment désodoriser les déchets organiques de tri¬ 
peries (tripées de bœuf, industrie qu’il fit classer) (1) ? Gom¬ 
ment assainir le contenu des fosses d’aisance et des tinettes ? 
Tous problèmes qu’il étudia passionnément et... que nos suc¬ 
cesseurs étudieront encore longtemps I 

Au sujet des fosses d’aisance, il se préoccupe des accidents 
d’asphyxie, du «plomb » et à ce sujet pour permettre aux ouvriers 
de pénétrer « dans les lieux remplis de gaz délétères ». Il décri¬ 
vait et préconisa avec son collègue Darcet un appareil respira¬ 
toire ingénieux, avec insufflation d’air pür par un long tuyau¬ 
tage, qui ressemble singulièrement à des appareils toutrécents. 

Il faut parler aussi de sa sollicitude pour la santé des égou- 
tiers et le bon fonctionnement des égouts. Il s’occupa de l’amé- 
lloration du cours de la Bièvre, du ruisseau des Gobelins et 
parvint à faire curer le fameux égout de la rue Amelot qlii 
empoisonnait depuis quinze ans le quartier de la Roquette. 
juSque-là Chaque tentative de curage coûtait la vie de plu¬ 
sieurs ouvriers et devait être interrompue au bout de quelques 


(1) C’est à cette occasion qu'il fit donner des privilèges d’explwta- 
tion à un nommé Joanne, inventeur de la « tripe à la mode de Câên » 
dont l’établissement était remarquablement ténu (1830). 
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nous constaterons que parmi les sujets traités, dix ont survécu 
indéfiniment, cinq ont succombé en même temps que les 
témoins (2® jour) et cinq autres avec un certain retard. Une 
telle expérience nous enseigne que,quelle que soit la dose de 
médicament ingérée et le degré d’équivalence apparente des 
souris, la guérison définitive ne survient que dans un pour¬ 
centage de 50 %, et que dans 25 % on ne constate qu’un cer¬ 
tain retardement dans l’évolution du processus infectieux. 
De tels insuccès, en dépit de la cure médicamenteuse, revelent, 
on ne peut en douter, l’influence de la réceptivité de Vaninial 
(réceptivité variable suivant li hasard qui préside au choix des 
sujets), et met en lumière le rôle de l’organisme dans 
l’effet thérapeutique obtenu. Or, le cas du streptocoque 
et du Prontosil ou du Rubiazol n’est pas unique. Le fait se 
reproduit constamment quel que soit le germe ou l’agent curatif 
sulfamidé utilisé. , 

Dans ces conditions, voici de quelle manière il y a lieu de 
poser le problème : les sulfamides agissent-elles « in vivo » sur 
Vorganisme, pour en augmenter les défenses, influencent-elles 
le microbe, pour en affaiblir le potentiel prolifératif, ou s agit-il, 
en réalité, d’une association de ces deux facteurs anti-infectieux ? 

Or, dès le début des recherches sur la thérapeutique sulta- 
midée, Domagk était enclin à conférer au médicament une 
action s’exerçant sur V appareil défensif de l’organisme, en 
particulier sur le système réticulo-endothélial, dont le rôle, 
dans la lutte anti-microbienne, est de premier ordre. Ayant 
confirmé, avec Vaisman (1), les résultats de Domagk, et 
observé, en outre, l’effet du médicament sur la capsulogénese 
du streptocoque, capsulogenèse qu’il supprime, j’ai conclu 
« qu’en intervenant dans le conflit qui s’engage entre les moijens 
défensifs de l’organisme et le germe, ce n’est pas sur le premier 
de ces facteurs (mogens défensifs) que paraît agir l’agent théra¬ 
peutique, mais ptui'ôt sur le second (microbe) ». 

« Ainsi, maté dans ses moyens agressifs, le streptocoque est 
réduit au sort commun des germes dépourvus de virulence ; il 
devient la proie des phagocytes, lesquels le dévitalisent complè¬ 
tement. L’intervention de la phagocytose comme ultime acte du 
drame engagé, explique les variations individuelles constatées, 
et confère ainsi un rôle important à l’organisme dans le pro¬ 
cessus de guérison. » 

L’actionacapsulogénétiquedessullamidcs àl egarddustrep- 
tocoqne, fut confirmée ultérieurement pour le pneumocoque 
et le bacille de Friedlander. En ce qui concerne la première 
de ces bactéries, j’ai montré, avec Vaisman et Krassnoff (2), 
[à la 'uite d’expériences réalisées avec 4-nitro-4’-acétylamino- 
diphénylsulfoxyde (3) et l’Aurodétoxicc (4)] que ces composés 


(1) Levaditi et Vaisman. — C. R. Acad, des Sciences, 1935, 200, 

1694 ; Levaditi. Monographie de Tlnstitut Alfred-Fournier, 1937, 
octobre (Trancrède, éditeur). . , , „ , 

(2) Levaditi, Vaisman et Krassnoff. — Annales Inst. Pasteur, 

(3) Corps préparé par Girard, Rey et Richard {Nature, 1937, 140, 

"^*(4) Corps étudié par Feldt (Deutsch. med. Woch., 1926, 52, 299) et 
Collier (Med. Klin., 1933, 29, 1447). 


modifient le milieu intérieur, en le rendant inapte à faciliter 
la pullulation du pneumocoque et à la réalisation de son po¬ 
tentiel capsulogénétique (la capsulation étant le principal foc. 
leur assurant la défense du micro-organisme contre la phagoeg. 
tose). Pour ce qui a trait au bacille de Friedlander, nous 
avons prouvé [Levaditi, Vaisman et Krassnoff (1)] que ce 
bacille, soumis in vivo à l’influence chimiothérapique de 
l'acide parasulfamidophényl-azo-salicylique (33 de Girard), 
du 4-nitro-diphénylsulfone. 4-azonapfctoI-2. disulfonate de 
sodium3-6(94 de Girard),etdu4-nitro-diphénylsulfone. 4-azo- 
naphtol. 1. acétylamino. 7. disulfonate de sodium. 3. 6. (95 du 
même auteur), devient impropre à se multiplier et à extério¬ 
riser ses facultés capsulogénétiqucs. Si les globules blancs ne 
phagocytent pas les B. de Friedlander virulents et entourés 
de capsules, ce n’est nullement parce que, ayant subi l’at¬ 
teinte d'une aggressme, ils auraient perdu leurs aptitudes 
phagocytaires. C’est, tout simplement, parce que la capsule 
est véritablement un élément de protection. L’influence acapsulo- 
génétique des sulfamides nous apparaît, de la sorte, comme le 
témoignage de l’action directe de l’agent thérapeutique sur le 
microbe. 

Ainsi, l’e//ef curatif est la résultante de deux facteurs, aumoins: 
d’une part, action sur le germe pathogène, et, d’autre part, inter¬ 
vention efficace des défenses organiques, en particulier de la pha¬ 
gocytose. 

Examinons, tour à tour, les principales caractéristiques de 
ces deux facteurs essentiels du processus chimiothérapique. 

I. -La BACrÉRIOSTASE 

1® Définition ; techniques. — On entend par bactériostase 
l’arrêt du potentiel prolifératif du germe, mais non sa complète 
et entière dévitalisation. En état de bactériostase, le microbe 
n’est pas tué, mais simplement incapable de se multiplier 
(phénomène entièrement opposé à la bactéricidie exercée par 
les antiseptiques). Mis en évidence, tout d’abord à l’aide de 
techniques compliquées [Collebrook, Buttle et O’Meara (2), 
Long et Bliss (3), pour le streptocoque, Rosenthal (4) pour le 
pneumocoque, Branham et Netter pour le méningocoque, 
Felke pour le gonocoque, etc...), elle fut confirmée depuis par 
des méthodes infiniment plus précises : 

a) Techniques de dosage in vitro par action directe des solu¬ 
tions de sulfanilamides sur des cultures microbiennes en 
milieux organiques ou synthétiques. 

b) Evaluation du potentiel respiratoire à l’aide de l’appareil 
de Warburg. Sous l’influence des sulfamides, l’arrêt de la 
pullulation des germes se traduit par une diminution mani- 


(1) Levaditi, Vaisman et Krassnoff. — Bull. Acad, de Méd., 

(2) Collebrook, Buttle et O’Meara. — Lancet, 1936, n“ 2, 1323. 

(3) Long et Bliss. — Journ. Am. Med. Assoc., 1937, 108, 32 ; 
Journal of Chimiolherap., 1937, 14, 31. 

(.1) Rosenthal. — Publ. Health. Rep., 1934, 49, 908 ; 1937, 52,192 
663, 685. 


jours. Parent-Duchâtelet établit un plan de travail métho¬ 
dique, qu’il surveilla en personne pendant toute la durée des 
travaux et en six mois, sans avoir un seul ouvrier malade, il 
vint à bout de cette nouvelle écUrie d’Aiigias avec une dépense 
de 30.000 francs (9.000 tombereaux de matières chargées, 
transportées et déchargées). 

Très partisan de la méthode numérique prônée par Louis 
et qui engendra les statistiques actuelles, il fit Un tableau des 
égouts et cloaques de Paris superposé à Un tableau des mala¬ 
dies et décès constatés dans chaque quartier. Pour terminer, 
la liste déjà si remplie des travaux qui absorbèrent pendant 
quinze années trop courtes cet hygiéniste inlassable, il faut 
rappeler enfin que tout en se préoccupant de la santé des 
ouvriers dels basses besognes, il se pencha aussi sur les condi¬ 
tions d’existence des ouvrières de l’amour vénal. Pendant huit 
ans, il multiplia les enquêtes et les visites, accumula les sta¬ 
tistiques, dépouilla les archives de la Préfecture de police et 
fini par composer un ouvrage capital sur « la prostitution dans 
la Ville de Paris ». C’est à ce livre, paru au moment de sa mort, 
que son nom reste surtout attaché. Il mériterait une analyse 
à part, car on y trouve à peu près tout ce que les ouvrages 
écrits depuis sur ce même sujet n’ont pu que répéter. Pour 
l’établir, il lui fallut plus d’intrépidité que pour travailler à 
Montfaucon ou dansl’égoUt Amelot. Aux vives critiques qu’ii 
subit pendant sa préparation, il répondit ainsi : « Si j’ai pu 
O sans scandaliser qui que ce soit, péqétrer dans les cloaques, 

« manipuler les matières putrides, passer une partie de ma 


« vie dans les voieries, et vivre en quelque sorte au milieu 
« de tout ce qUe les rélmions d’hommes renferment de plus 
« abject et de plus dégoûtant, pourquoi rougirais-je d’aborder 
« un cloaque d’une autre espèce, (cloaque plus immonde, je 
<t l’avoue, que tous les autres) dans l’espoir fondé d’opérer 
« quelque bien ?... En me livrant à des recherches sur les pros- 
« tituées, serais-je donc nécessairement flétri par le contact 
« de ces malheureuses ?» i t 

' Au cours de ces travaux considérables, Parent-Duchateiei 
« épuisa sa vie », suivant l’expression de LeUret ; il mourut, en 
lévrier 1836, d’Une pneumonie aiguë que les soins de ses anus 
Louis, Andral, Chomel, ne purent conjurer. Il n’avait que 
46 ans. , 

Ce grand travailleur, que ne rebutaient ni fatigues ph>si- 
ques et dangers, qui était toujours le cobaye de ses expérien¬ 
ces risquées, était Un timide. Il détestait les pompes «u son 
rang social, ses titres (il était membre de l’Académie de meue- 
cme, médecin des hôpitaux), l’astreignaient trop souvenu 
Agrégé, quand il faisait passer des examens, il était plus trou¬ 
blé que le candidat. , 

Les hygiénistes doivent s’honorer d’avoir eu un pareil pre 
curseur. Du reste, pendant les cent années qui nous séparent 
de Parent-Duchâtelet, d’autres hommes se sont trouvés qui 
ont été aussi ardents à étudier les questions les plus urdu 
et à courir au danger pour le conjurer, car c’est le propre o 
l’hygiène de suscite r des dévouements passionnés. 

E. BriaU, 
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{este de la consommation d’oxygène et du dégagement en COj 
[Hirsch (1), Pérault et Cbouteàu (2), entre autres]. 

En réalité,le microbe (B. coli par exemple) ne cesse pas de 
respirer ; seule sa bactériostase est la caüse première de cet 
arrêt respiratoire [Winkler (3]). [Cette dernière hypothèse 
n’est, cependant, pas confirmée par Frei (4), Illenyi (5), 
Laves (6)]. 

c) Enregistrement discontinu ou continu au moyen du micro¬ 
biophotomètre de Faguet [Faguet (7), Faguet et Nitti (8)]. 

Grâce à l’urilisation de ces techniques, la réalité de la bac- 
lériostase sulfamidique apparaît rigoureusement démontrée. 
On réussit de la sorte à préciser les relations entre la constitution 
chimique des divers types de sulfanilamides et leurs effets anti¬ 
microbiens. 

2° Constitution CHIMIQUE ET EFFET BACTÉRiosTATiQUE. — 
Les résultats recueillis dans ce domaine, dont l’importance est 
de tout premier plan, ont permis d’établir une discrimination 
entre tes divers composés sulfamidés, distinguer, parmi eux, 
les plus efficients, comparer leurs effets in vitro et dans l’orga¬ 
nisme vivant, et formuler des hypothèses, pour le moins plau¬ 
sibles, concernant le problème : structure et activité. 

Afin de mieux saisir l’importance des substitutions effec¬ 
tuées dans la molécule de sulfanilamide, nous adopterons la 
désignation de Crossley, Northey et Hultquist (9), proposée 
par Jensen et Schmith (10), auxquels nous devons le meilleur 
travail dans ce domaine. 



Les substitutions en Ni intéressent le groupement SOaNHj 
celles en N4, le groupement NH^. L’activité de ces substitu¬ 
tions a été appréciée, d’une part, dans l’organisme vivant, 
d’autre part, in i;i7ro(ll). Les expériences de Jensen et Sebmith 
ont été effectuées exclusivement dans le tube à essais (pneu¬ 
mocoque) ; en voici l’essentiel : 

I. Substitutions EN N4 — (NH2) : 1° Radicaux acyles. Eflet 
inhibiteur incontestable sur l’action bactéiiostatique de la 
sulfanilamide (par exemple : 4. acétylamino-pyridine). 

L’acétylation supprime totalement cette action ; 

2° Radicaux alkyles. Substitués en N^, ils rendent la sulfa¬ 
mide inopérante (par exemple benzylsulfanilamide) ; 

3“ Groupements transformables en NH^. Azoîques. Inactifs 
in vitroy les azoîques offrent, un effet curatif remarquable dans 
l’organisme vivant (par exemple l’acide salycilique-azo-suifa- 
mido-thiazol) ; 

40 Groupements non transformables en NH^. De telles subs¬ 
titutions privent plus ou moins complètement la sulfanila¬ 
mide de ses pïopriétés antimicrobiennes (oxybenzolsulfamide, 
inopéiant ; 4.4’ dioxydipbénylsulfone, d’activité moindre) ; 

5» Enfin (fait classique), les isomères ortho et meta sont 
dépourvus d’effets bactériostatiques (Tréfouël- et collabora¬ 
teurs ; Jensen et Sebmith). 

Conclusions. — Il est absolument nécessaire que le groupe¬ 
ment NH2 {en N4) soit directement rattaché au noyau benzénique 
pour que l’activité de la sulfanilamide puisse s’exercer in vitro. 

II. Substitutions en Nj — (SO2NH2). 

1“ Remplacement du groupement SO^NH^ par d’autres 
groupements différents de lui. Ont été examinées les fonctions 


(1) Hirsch. — Soc. turque des Sciences phys. et naturelles, 1941- 
1942, fasc. 10, p. 115. 

(2) PÉRAULT et Chouteau. — c. R. Soc. de Biol., 1943, 137,16. 

(3) Winkler. — Anl. Van Leeuwenhoeck, 1941, 7, 161. 

(4) Frei. — Schweilz. med. Woch., 1942, 72, 768. 

(5) Illenys. — Bloch. Zbl., 1942, 311, 19. 

(6) Laves. — Bloch. 7M., 1942, 311, 92. 

(7) Faguet. — C. R. Acad, des Sciences, 1932, 194,1027 et 1763; 
4iîn. Ferment, 1935, 345, etc... 

(8) Faguet et Nitti. — Ann. Inst. Pasteur, 1943, 69, 126. 

, (9) Crossley, Northey et Hultquist. — ■ Journ. Am. Chem. Soc., 
t935, 60, 2217 (d’après Jensen et Schniith). 

, (lü) Jensen et Schmith. — Zettehr. fur. Immuntlütsforsch., 1942 
IO2, 263. 

(11) Il est à noter, cependant, que pour des raisons qui nous échap¬ 
pant, il n’existe pas de parallélisme entre la bactériostase dans le 
tube à essais et l’effet thérapeutique proprement dit. En effet, des 
sulfanilamides inactives sur les cultures microbiennes, peuvent révé¬ 
ler des qualités curatives manifestes. 


acide suif unique, acide suif inique, sulfones, sulfoxydes et sul¬ 
fures. Les deux premiers (SO3H et SOjH) respectent l’acti¬ 
vité bactéiiostatique de la sulfanilamide. Quant aux autres 
dérivés, voici où en est la question : la diamino-diphénylsul¬ 
fone se révèle très efficace (m vivo et in vitro) [Buttle (1) ; 
Fourneau, Tréfouël et collaborateurs (2), Jensen]), alors que 
le diaminodiphénylsulfoxyde [Levaditi et Giraid (3)] et la 
diaminudiphénylsulfure (Levaditi et Girard) se révèlent moins 
agissants (4). 

Conclusions. — Le radical SO^NH^ n’est pas indispensa¬ 
ble ; il peut être remplacé par SO3H, SO^H, SO2, SO. A la con¬ 
dition que ces derniers substituants soient rattachés directement 
au noyau benzénique, l'effet bactériostatique de la sulfanilamide 
est intégralement (pu presque) respecté. 

2° Substitutions de molécules aromatiques. 

a) Dérivés pyridiniques (^Dagenan) et pyrimidiques. Jensen 
étudie le 2-sulfamido, 4-méthylpyrimidine ef le dérivé dimé- 
thylé, lesquels offrent un effet bactériostatique nettement supérieur 
à celui de la sulfanilamide ; 

b) Dérivés ihiaZoliques et similaires (hétérocycliques) (5). 


n /—N 

Sulfamide-thiazol 


Quelles qu’elles soient, ces substitutions font accroître consi¬ 
dérablement le pouvoir antimicrobien de la sulfanilamide (aux 
environs de 1/640.000). 

Mais là où le problème est résolu d’une façon surprenante, 
c’est lorsqu’on constate que l’atome de S n’est pas indispen¬ 
sable dans la molécule du substituant, pour que l'effet bacté¬ 
riostatique augmente à ce point. En eflet, Jensen et Schmith 
montrent que cet atome de S peut être remplacé sans inconvé¬ 
nient par un atome de sélénium ou d’ oxygéné. 



2. Sulfanilamido-sélcnazol 


...O-'O- 


2. Sulfanilamido. 5. phényloxazol 


Conclusions. — Un accroissement intense de l'activité bacté¬ 
riostatique de la sulfanilamide s’opère lorsqu’on rattache au 
groupement SO^NH^ (Nj) des molécules aromatiques hétéro- 
cyliques, peu importe la constitution de ces molécules. Les dérivés 
en 6 se révèlent moins efficients que les dérivés en 5 (6). Au 
surplus, il apparaît que les composés hétérocycliques à un seul 
hétéroatome sont moins bactériostatiques que les memes molécules 
à plusieurs de ces atomes. 


Théorie physico-chimique de l’influence des substi¬ 
tuants HÉTÉROCYLIQUES. 

D’après Jensen et Schmith, les composés hétérocycliques 
sont capables de tautomerie ( « résonnance »), en ce sens qu’ils 
contiennent des électrons facilement mobiles, d’où la possibi¬ 
lité d’isomères électroniques. 


De l’ensemble de ces consfatations, il découle : 

1° Que toute substitution effectuée dans la fonction NH^ en 
PARA (N4) conduit à la suppression, ou, pour le moins, à une 
diminution considérable de l’activité bactériostatique des sulfa¬ 
mides. Il en est de même de toute modification de la formule ten¬ 
dant à SÉPARER cette fonetion NH^ du noyau benzénique ; 

2° Que parmi les substitutions dans le groupement SO^ NH^, 
il y en a qui ne changent pas l’allure du phénomène, et d’autres 
qui en exagèrent intensément l’ampleur. Les dérivés hétéro- 


(1) Buttle et Stephensen. — The Lancet, 1937, 232, 1931. 

(2) Fourneau, Tréfouël, Nitti, Bovet et Mme Tréfouël. — 
C. R. Acad, des Sciences, 1937, 204, 1763. 

(3) Levaditi, Girard et Vaisman. — Presse médicale, 1937, 99, 
p. 1781 ; Girard, Ray et Richard, Xature, 1937, 140, 283. 

(4) Jensen étudie, du même point de vue, le 4,4’ diaminobenzo- 
phénone (dérivé dépourvu de soufre), qu’il reconnaît inagissant. 

(5) Le dérivé thiazolique de la sulfamide a été révélé, comme agent 
thérapeutique, par Fosbinder et Walter (J. Am. Chem. Soc., 1939, 
61, 2032) et par Laudon et Sjogren (Sv. Kern. Tidskr., 1940, 52, 64). 

(6) L’hydrogénation du cycle amoindrit Tellet (Jensen et Schmith), 
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cycliques font partie de cette dernière catégorie de substituants, 
et cela, pour des raisons physico-chimiques inhérents à leur struc¬ 
ture moléculaire. 

Ces concîusione sont confirmées par Frisk (1). Voici com¬ 
ment l’auteur s’exprime à ce sujet ; 

« Un groupement aminé en position para vis-à-vis da grou¬ 
pement sulfoné e^ lié directement au noyau benzénique, est 
nécessaire à l’activité bactéiiostatique et thérapeutique des 
dérivés sultamidés. Le bioquage de l’azote en par un 
groupement qüi n’est pas attaquable in inno,inhibe cette acti¬ 
vité. Un groupement SOa en para, par rapport au groupe 
aminé, est indispensable à l’activité bactériostatiqUe. Les 
dérivés en Nj isocycliques sont actifs en général, mais les dé¬ 
rivés hétérocycliques se révèlent intensément agissants (2)». 

IL — Mécanisme de d’activité bactériostatique 
ET chimiothérapique DES SULFAMIDES. LeS ANTISULFAMIDES 

Avec les recherches modernes concernant ce problème, nous 
entrons dans un des plus intéressants domaines de la chimio¬ 
thérapie sulfamidique. Les théories de Woods et de Kuhn ont 
soulevé le voile qui masquait le véritable mécanisme de l’acti¬ 
vité bactériostatique et chimiothérapique. 

Plusieurs hypothèses ont été proposées d’abord pour expli¬ 
quer cette activité, hypothèses abandonnées à l’heure actuelle, 
"relies sont celles formulées par Locke, Main et Mellon et par 
Jeanneney et Castanet. 

Main, Locke et Mellon (3) constatent que sous l’influence 
du rayonnement ultraviolet, la sulfanilamide donne des dérivés 
d’oxydation, en particulier l’hydroxylamine. Or, suivant 
Locke, Main et Mellon (4\ les pneumocoques et les streptoco¬ 
ques produisent de l’HjOa, laquelle serait toxique pour elix, 
si la catalase n’intervenait pas pour annihiler cette toxicité. 
Or, la sulfanilamide serait une anticatalase de premier ordre; 
de là la bactériostase engendrée par ce composé. La manière 
de voir de Scbaffer (5) se rapproche de celle-ci. 

Mais voici que Julius et Winkler (6),utilisant le Photobacte- 
rium Fischeri comme indicateur d’oxygène, constatent que le 
B. coli et le Streptococcus hemolgticus élahorent la catalase, 
mais que celle-ci n’est pas attaquée par les sulfanilamides ; 
pas d’action non plus sur la catalase des organes. La concep¬ 
tion de Mellon et ses collaborateurs devra donc être abandon¬ 
née. 

Il en est de même de l’opinion émise par Jeanneney et 
Castanet (7). Les auteurs attribuent àlap.aminosülfamide des 
propriétés catalytiques et une action stir les oses permettant 
l’élaboration d’anticorps (création d’azo-protéides capables 
de s’unir aüx haptènes microbiens). 

Théorie de Woods 

L’acide p. aminobenzoïque, antisulfamide spécifique. 

L’activité antibactérienne des sulfamides, nous l’avons dit, 
se borne à provoquer un arrêt de la multiplication des germes. 
Cet arrêt s’accompagne, en général, d’une diminution de la 
vitalité, de modifications involutives morphologiques saisis- 
sables au microscope (acapsulogenèse, changement de forme 
et de colorabilité), l’ensemble conduisant à une extrême vul¬ 
nérabilité des microorganismes à l’égard des défenses natu¬ 
relles. 

Un côté bien délimité du problème, mais non des moins 
importants, demande, cependant à être élucidé. Il concerne 
le poürquoi de cet arrêt delà germination dans le tube à essai 
[milieux pauvres en éléments organiques, notamment en pep- 
tones, de préférence milieux synthétiques (8)]. Or, c’est pré- 


(1) Frisk. — Sulfanilamide deriaatives. ChemoUierapeutic évalua¬ 
tion oj A l. subslilueted sulfanilamide, S. A. Norstedt et Sôners, Stoc¬ 
kholm, 1943. 

(2) Certains agents font accroître l’eflet thérapeutique des sulfami¬ 
des. Il en est ainsi des hématies de cheval (Winkler et Julius, Ant. 
Van Leeuwenhoeck, 1942, 8, 88), et de la toluène-sulfone-amino- 
pyridine, du chlorhydrate de quinine et de l’acétanilide (Julius et 
S.ALOMON, Ant. Van Leeuwenhoeck, 1940-1941, 7, 77). 

(3) Main, Shin et Mellon. — Proc. Soc. Exp. Biol. Med.. 1938 
39, 272. 

(4) Locke, Main et Mellon. — Sciences, 1938, 88, 620 ; Joitrn 
of Immun., 1939, 36, 183 ; Am. Journ. med. Soc., 1940, 199, 749, etc ’ 

(5) ScHAFFER. — Sciences, 1939, 547. 

(6) Julius et Winkler.— Ant. Van Leeuwenhoeck, 1941, 7, 25. 

(7) Jeanneney et Castanet. — Gaz. hebd. des Sciences médicales 
de Bordeaux, 1939, 4, 51 ; Bull, de l’Acad. de Méd., 1940, 123. 781. 
Monde médical, 1939, p. 845. 

(8) Lwoff, Nitti , Mme Tréfouel et Mlle Hamon. — Anne 
Insl. Pasteur, 1941, 07, 9 ; ibid., 173. 


cisément à cette question que se rapporte la nouvelle décou 
verte de Woods. 

On entend par phénomène de Woods (1), l’action empêchante 
qu’exerce, tant in vivo qu’m vitro [Selbie (2)], l’acide p. amino 
benzoïque {acide p. a. b.) à l’égard de l’effet bactériostatique 
et cUratif de certains composés sUlfamidés sUr le streptocoque 
hémolytique et le B. coli. Cette constatation dérive, sans 
doute, d’autres données relatées antérieurement, concernant 
l’existence d’ « antisulfamides ». Ainsi, Stamp (3) établit que 
l’extrait de streptocoques jouit de qualités antisulfamidiques 
(même à la dose de 10-‘), et, de son côté, Flemming (4) montre 
que d’autres extraits bactériens (Staphylocoques, Bac. d’Aert- 
ricke, Strept. viridians, Str. pgogenes) se comportent de même 
Certains germes vivants secrétent des antisulfamides [Flem- 
ming (5)] et, par ailleurs, les mêmes antisullamides sont pré¬ 
sentes dans les extraits de levure (6) (Woods, /oc. ciL), et dans 
les organes (Mc. Leod (7)] (les antisulfamides tissulaires 
agissent contre le B. coli) (8). 

Il en est pareillement, suivant Green et Bielscbowsky (8) 
des extraits de B. abortus. ” 

Il apparaissait cependant désirable de préciser quelle pou¬ 
vait être la constitution du » principe empêchant». Par des 
réactions adéquates (sur lesquelles il nous semble superflu 
d’insister), Green et Bielscbowsky réussissent à isoler une 
substance cristalline, insoluble dans l’eau, probablement un 
acide organique, mais dont les auteurs ignoraient encore la 
véritable nature. 

Or, Woods comble cette lacune, en découvrant la compo¬ 
sition chimique de l’agent anti-bactériostatique, ce qui lui per¬ 
met de formuler l’hypothèse que voici : 

En raison d’un phénomène d’interférence, la sulfamide se 
substitue à un facteur essentiel du métabolisme microbien 
[Fildes(lO)],lequel ne saurait être autre que l’acide p.amino¬ 
benzoïque (p. a. b.) (11). En vrai, il s’agirait d’une lutte pour 
l’enzyme, que le microbe élabore et utilise à 1 ’usage de son méta¬ 
bolisme, donc de sa croissance et de sa multiplication. Inverse¬ 
ment, en introduisant dans le jeu des forces en présence (sulfa¬ 
mide et enzyme facteur du métabolisme), une quantité adé¬ 
quate l’acide p. a. b., on neutralise l’effet bactériostatique de 
cette sulfamide. En d’autres termes, la sulfamide (ou ce qui 
parait plus véridique, un dérivé résultant de ses transformations 
préalables) empêche la multiplication normale des germes (sans, 
cependant, les tuer), en s’insinuant dans le complexe enzyme + 
FACTEUR DU métabolisme, afin d’en éliminer celui-ci. Il suffit 
donc de pourvoir aux besoins en ce facteur , en introduisant 
dans la réaction un excès d’acide p. a. b., pour que toüt 
rentre dans l’ordre. C’est ce que l’expérience confirme pleine 
ment. 

L’effet antisulfamidique de l’acide p. a. b. peut être révélé 
non seulement dans le tube à essai, mais encore in vivo. Selbie 
(loc. cit.) inocule le streptocoque hémolytique à des souris, 
puis soumet les animaux au traitement par la sulfamide. Cer¬ 
tains de ces animaux reçoivent, en plus, une solution de sel 
sodique d’acide p. a. b. (10 pour 100). Les essais montrent que, 
dans ce dernier cas, l’activité curative de la sulfamde est inhi¬ 
bée. 

Quant aux arguments invoqués par Woods en faveur de sa 
conception, ils sont aussi nombreux que suggestifs. Un des plus 
convaincants est la présence, dans les extraits de levure, éini- 
nemm,ent antibactériostatiques, de principes aminés donnant 
une réaction de diazotation positive en présence du réactif 
p-naphicl. Dix-sept composées benzéniques ont été éprouvés 
de ce point de vue. Se sont révélés particulièrement agissants 
l’acide p. a. b. (activité 1,2 à 5,8 x 10-'), la p. amino-benza- 
mide(l,4 x 10-'), l’acide p. hydroxylaminobenzoïque (5,8 X 
10-') et la novocaïne (5,8 x 10-'). 

Parmi les anesthésiques locaux antisulfamidiques,il y a lieu 


(1) Woods.— Chem. Ind., 1940, 59,133 ; Brit. J. exp. Pathol.,19*0, 
21, 74 ; Cf. également Kiinmig (loc. cil.). 

(2) Selbie. — Bril. J. exp. Pathol., 1940, 21, 90. 

(3) Stamp. — Lancet, 1939, 2, 10. 

(4) Flemming. — Journ. palhol. bacl., 1940, 50, 69. 

(5) Flemming. — Journ. palhol. bacl., 1940, 50, 69. 

(6) Suivant Loomis, HubbarD et Netter. (Proceed. Soc. «P- 
Biol. Med.,1941, 47,159), l’extrait de levure contiendrait, outreTacid' 

aminobenzoïque, un autre facteur antisulfamidique. 

(7) Mc. Leod. — Journ. exp. Med., 1940, 72, 217. 

(8) L’activité antisulfamidique des peptones sera examinée c>* 
après. 

(9) Green et Bielschowsky. — Chem. Ind., 1940, 59, 134, séanc' 
du 17 lévrier. — Green. Bril. Journ. exp. Palhol., 1940, 21, 38. 

(10) Fildes. — Bril. .Journ. exp. Pathol., 1940, 21, 67. 

(11) P. a. b. = abréviation d’acide p-aminobenzoïque. 
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de citer également la procaïne [Borofï, Cooper et Bullowa (1); 
C/. également Keltch, Baker, Krahl et Clowes (2)]. 


Dosage de l’activité antisulfamidique du p. a. b. — 
Le dosage de cette activité in vitro a été efïcclué par de nom¬ 
breux auteurs, et, en particulier, par Woods. Ainsi, Ojj-Ol à 
0;j^02gr. de p. a. b. suffisent pour annihiler l’influence empê¬ 
chante de 570;igr. de sulfanilamide, d'où la possibilité de pré¬ 
ciser le rapport : 

Concentration moléculaire de la sulfamide 
Concentration moléculaire du p. a. b. 

Suivant Landy et Wyeno (3), une proportion de 1 /2 entre le 
p. a. b. et la sulfanilamide récupère 82 % de la croissance nor¬ 
male du streptocoque, de 1 /20, 85 % de la pousse dü pneu¬ 
mocoque, et de 1 /8, 29 % de la germination du staphyloco¬ 
que. 

(A suivre.) 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 13 juillet 1943 

Pouvoir immunisant du bacterium irradié par le 
rayonnement total du radon. — MHd. P. Bonet Maury, 
C. Levaditi et H. Noury montrent que le bacterium coli sou¬ 
mis à l’irradiation par le rayonnement total du radon (dose 
critique = 18 u d c par cm. c.) perd son potentiel prolifératif 
aussi bien in vitro que dans l’organisme vivant, tout en con¬ 
servant ses capacités respiratoires (respiromètre de Warburg). 
De tels germes irradiés, jouissent, cependant, de propriétés 
antigéniques remarquables, en ce sens qu’administrés par 
voie intra-péritonéale à des souris réceptives, elles leur con¬ 
fèrent un état réfractaire spécifique, qui, suivant la dose de 
vaccin utilisée, apparaît total, ou, pour le moins, partiel. 

Sur un cas de polyglobulie. — MM. Loeper et Bou- 
leager présentent quelques observations sur un cas de poly¬ 
globulie. Ils insistent sur le rôle de la viscosité dans la pro¬ 
duction des thromboses artérielles et ses variations sous l’in¬ 
fluence de la radiothérapie : sur la richesse en histamine du 
sang de ces malades et les relations de Thistacrinémie avec 
la dilatation des vaisseaux et des capillaires ; sur l’apparition 
enfin dans le sang de quantités notables d’oxyde de carbone 
auquel ils attribuent une part au moins des phénomènes 
observés. 

La part respective du périmètre thoracique et de la 
taille dans les variations de leur rapport pendant l’en- 

Pt 

lance et la jeunesse. — M. Pierre Nobécourt. — ^ 

fort chez le nouveau-né et à 1 an (0.62, 0.63). II demeure gra¬ 
duellement Jusqu’à 13 ans, où il est le même (0.45 dans les 
deux sexes). Il augmente ensuite et atteint son maximum à 
15 ans, chez la fille (0.51), à 18 ans chez le garçon (0.50). Il est 
d’une façon générale, un peu plus fort chez la fille ; l’excès 
maximum (0.05) est à 3 et 15 ans. 

L’étude de l’accroissement du Pt correspondant à une crois¬ 
sance staturalede lOOcent., conduit aux couclusions suivantes : 

Pt 

1“ Jusqu’à 16 ans, chez le garçon, 12 ans chez la fille — et 

ses variations dépendent surtout des modalités delà croissance 
staturale : à partir de ces âges, surtout de celle de l’accrois¬ 
sement du Pt. D’abord accroissement relativement fort de T 
et faible du Pt, 

2® Les majorations des accroissements de la T et du Pt 
alternent ; les alternatives sont précoces chez la fille. 

Pt 

3® _ est le même dans les deux sexes chez le nonveau-né et 
à 1 an, à 13 ans, de 18 à 20 ans. 


^ (1) Boroff, Cooper et Bullowa. — Proceed. Soc. exp. Biol. Med., 
1941. 47,182. 

(2) Keltch, Baker, Krahl et Clowes. — Proceed. Soc. exp. Biol., 
Med., 1941, 47, 533. 

(3) Landy et Wyeno. — Proceed. Soc, exp. Biol. Med., 1941, 46,59. 


Séance du 20 juillet 1943 

L’organisation sanitaire contre les bombardements 
aériens. — M. Siméon, s’inspirant de l'expérience des bom¬ 
bardements de Lorient, étudie les problèmes qu’ont à résou¬ 
dre les sauveteurs du Service sanitaire au milieu des diffi¬ 
cultés accumulées. 

Le personnel médical, infirmiers, infirmières et brancardiers, 
auront des cas d’urgence à traiter et ne devront pas perdre de 
vue que du facteur temps, dépend souvent la vie d’un blessé 
grave. Deux équipes, l’une de pansement, l’autre de secours, 
doivent être à leur disposition. Ils doivent connaître les effets 
des gaz. 

Il donne un plan d’un poste de secours, avec la disposition 
des lits, superposés pour utiliser au maximum la place, et 
indique le matériel qui doit y être maintenu et entreposé. 

L’utilisation parentérale des eaux sulfurées sodiques 
d’Ax-les-Thermes. — M. F. Cavjolle. — Après isotonisation 
au chlorure de sodium ou au glucose, les eaux sulfurées sodi¬ 
ques d’Ax-les-Thermes sont utilisables en injections sous- 
cutanées ou intraveineuses à doses comprises entre 10 et 50 
c. c. par injection. L’originalité de la méthode consiste à réa¬ 
liser l’isotonisation aseptiquement et à permettre d’injecter de 
l’ean au grlHon de la source. 

L’injection renforce les effets thérapeutiques des eaux sul¬ 
furées sodiques dans tous les traitements justiciables de leur 
emploi, en particulier dans le rhumatisme chronique et la 
sciatique rhumatismale. 

Recherches sur les protéides sanguins à l’état normal 
et à l’état pathologique.— M. H. Bierry étudié deux englo- 
bulines présentes dans le sérum et le plasma et renfermant 
un complexe glucidique ; 

L’englobuline I, renfermant un important groupe hydro- 
carboné ;L’englobuline II ou englobuline gélifiable dont la teneur 
en sucre proteidique est moins élevée. 

Ces deux protéides sont des activateurs de la coagulation 
sanguine et subissent de grosses variations au cours des états 
pathologiques. 

Appoint alimentaire aux individus en état de dénu¬ 
trition. — M. P. Chouard. — .Malgré les aménagements 
successifs du ravitaillement, il subsiste, dispersés dans pres¬ 
que toutes les classes de la population, des individus qui, 
pour des raisons diverses, sont en état de dénutrition grave. 
Une expérience pratique, tentée sur des enfants de la ban¬ 
lieue parisienne (à l’Hay-les-Roses) a montré qu’un appoint 
constitué d’un goûter apportant environ 500 à 600 calories et 
20 grammes de protides, dont 10 à 12 d’origine animale, était 
en général, juste assez efficace pour remettre en état les en 
fants les plus menacés. 

Sur un nouveau mode de présentation des légumi¬ 
neuses Valeur alimentaire du haricot «éclaté». — 
M. Raymond Jacquot et Madeleine Bousier. — Etude sur le 
rat blanc Ue l efiic.ioité du haricot sous forme de farine cuite 
ou à l’état de legamineuse «éclatée». Incorporée au taux de 
25 % à un régime équilibré, comme unique source d’azote,la 
farine provoque des chutes de poids très marquées et déter¬ 
mine des bilans azotés déficitaires. A un taux identique la 
graine «éclatée» assure le développement normal et permet 
l’obtention de bilans très positifs. L’examen des coefficients 
montre que seule la digestibilité est en cause : elle est des 
plus médiocres (28 %) avec la farine et devient satisfaisante 
après éclatement (61 %). Vraisemblablement un bénéfice 
similaire pourrait être observé dans l’alimentation humaine. 


Dictionnaire des constantes biologiques, par MM. M. Fourestier 
et B.-M. de Fossey. Préface de M. le Professeur N. Fiessinger. Un 
volume 230 pages, cartonné, 80 francs. Maloine, édit., Paris. 

Ce petit livre condense sous forme de dictionnaire le plus grand 
nombre de constantes biologiques actuellement connues et quelques 
notions de séméiologie élémentaire, la valeur normale des réactions 
constamment utilisées en clinique, les classifications hormonales et 
vitaminiques, quelques notions de diététique, un chapitre pondéral 
de pharmacologie, l’énumération des stations hydrominérales avec 
la composition et les indications de leurs eaux, etc... 

En somme, ce livre est non un dictionnaire, mais un ensemble de 
dictionnaires ; c’est le livre qu’on a toujours besoin de consulter. 
Les bases physiques et biologiques de la roenfgentlicrapie, 
par Paul Lamarque. Un vol. Prix : 200 francs. Masson, édit., Paris 
Ce livre apportera aux radiothérapeutes un exposé clair des notions 
fondamentales en physique et en biologie, ainsi qu’une mise au point 
des travaux modernes et une abondante documentation. 
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ECHOS & GLANURES 


I4R p^ehopatholoflie de la vision. — Si l’on connaît dans leurs 
détails les phénomènes morbides que déterminent ICS qUératiops de 
l’appareil visuel considéré depuis la rétiqe oculaire jusqn’fi la caloa- 
rine, il n*cn est pas de même pour les désorganisations de }a fonction 
visuelle' qui découlent des modifications portant sur les disposi¬ 
tifs corticaux. C’est çftte étude difficile que viennent de faire MM- J- 
Lhermitte ci de Ajùriaguerra (Un vol., Masson). 

Ils envisagent la manière dont s’établissent les troubles de la per¬ 
ception des formes et des couleurs dans les hémianopsies et la cécité 
corticale eii insistant tout ensemble sur les caractères cliniques de ces 
syndromes et leur retentissement psychologique. 

La cécité psychique n’est au vrai que l’agposie ■visuelle pour les 
choses que lès auteurs distinguent avec rigueur de l’aghosie pour 
l’espapé.' En clîet, les sujets qui en sont affectés, s’ils se montrent 
inippissants à identifier un objet par la -vue rnal^ré l’iptégrité de la 
vision des formes ®t des couleurs éléincntaires n’éprouvent nulle djE 
ficujtê (iàns fè maniement des données spatlalés. C’est dans le cadre 
de cette àghoslé visuelle qiie s’insère la variété d’alexie que J. Déjerine 
désigna du terme de cécité verbale pure sans agraphie. 

Fait curieux, l’alexie se montre fort souvent associée à une pertur¬ 
bation singulière, l’agnosie pour les couleurs. Pour ce qui est de l’expli¬ 
cation que l’on peut fournir de ces syndromes agnosiqiies, deux thèses 
s’opposent : selon ]a première, les agnosies visuelles devraient être 
tenues ppqr des phénomènes essentiellement temporaires, expression 
d’qne. pertprbation générale dn cervepu ; sçloh la seconde, au contraire, 
celles-ci peuvent être rapportées à la destruction dç certains disposi¬ 
tifs déterminés. C’est à cette manière de voir que sé rattachent 
Lhermitte et de Ajurlagnerra en spécifiant bien, qne reconnaître à 
l’origine d’un trouble des perceptions, une lésion strictement localisée 
n’implique en aucune manière l'idée que l’on inclut dans le dispo¬ 
sitif lésé la fonction dont on observe la dissolution plus ou moins 

Les agnosies qui portent sur les données de l’espace comprennent 
les trepbies qui affectent le sens de la direction et de la localisation 
des objets que nous propose le monde extérieur, d’une part, et les 
altérations qui portent sur l’orientation de notre çorps dans l’espace, 
d’autre pqrt. An problème de l’orientation prochaine et lointaine, 
J. Lhermitte joint une enquête originale et nouvelle sur les rnodlAça- 
tions pathologiques de l’articulation de l’image de notre corps (le 
schéma porporel de §çhildar) avec l’espace. Ainsi qpe l’avait fait déjà 
vojr Lhermitte, il est certains sujets qui, tout pn se représentant 
exactement l’espace, sont devenus ipcapablès de le manier, d’articu¬ 
ler leur activité avec celui-ci. 

A côté de cette apraxie, J. Lhermitte et de Ajurlagnerra exposent 
les caractères de ce que l’on entend aujourd’hui sous les termes d’a- 
praifie constructive et d’apracto-guosie géométrique. Dans la pre¬ 
mière, ce qni anparaîf, c’est l’impossibilité d’édifier des ensembles 
cohérents a l’aide dp matérianx dispersés ; dans la seconde, celle de 
reconnaître et de reprodnire les symboles géométriques et les foirmes 
abstraites. Quant à la localisation des lésions cérébrales qui sont res¬ 
ponsables des syndromes agnosiques et apraxlques d’ordre visuel, 
l’on possède d’assez nombreux documents pour se persuader que 
celles-ci affectent les zopes qpi l’ençadrent, c’est-b-dirç les a.ires péri- 
et parastriées. 

Les auteurs consacrent un Important chapitre aux phénomènes, 
positifs qui éclosent à la faveur des destructions limitées de la sphère 
occipitale : les hallucinations visuelles. Chose singulière et paradoxale, 
celles-ci peuvent se développer à la faveur de la cécité corticale com¬ 
plète comme aussi à la suitp des hémianopsies.; 

Quelle que soit la pathogénle d attribuer- b eps perceptions sans 
objet, il est certain qu’elles s’opposent absolument, tant par leurs 
cafaçléres cliniques que par le mécanisme qui les sous-tend, aux 
phantasmes visuels par lesquels sé spécifie l’hajluçinçse pédonçulairé 
de Lhermitte, laquelle peut être tenue pour que émancipation 
isolée de l’imagerie onirique et une dissociation de la fonction 
hypnique. 

Ea tfibae de Rivarol. — Riverol qui fut un grand politique, un 
grand philosophe et un grand méconnu —• on ne connaît souvent de 
lui que ses boutades et ses bons mots, et encore par ouï dire — était 
un jouisseur. Il était de ceux pour qui aimer les bonnes choses est 
élever un hymne à Dieu, et si, avéo une aussi belle tournure que la 
sienne, il honora les dames comme il eonvenait en ce galant 18' siècle, 
il sut aussi s’attarder respectueusement devant un plat choisi et jouir 
du ^emps gvee insouciance, au hasard des salons et des causeries eù 
il répandait à fiots les trésors de son esprit et de son talent oratoire, 
N’a-\-il pas adopté pour épitaphe : La paresse nous i’ayait ravi 
avant la ramt- 'Et pourtant que de réputés laborieux voudraient bien 
passer à leuc çou le fin collier de perles que nous a laissé eet apparent 
paresseux. 

Suivant la mode, çontemporaine de la compagnie des Indes, 
RivaroJ avait un faible pour les produits exotiques, et cela même 
pour les choses de la médecine. C’est ainsi qu’une lettre à Madame 
Cromot de Fougy est entièrement consacrée au baume de la Mecque : 

Voilà ce baume de la Mecque 
Dont l’Orient fait si grand cas, 

A qui plus d’une beauté grçcque 
Doit le secret de ses appats 


lui écrit-ii de Hambourg le §7 oçtohre 1796, en lui assurant qu’ii « 
la propriété de fermer les ble.ssures en moins de rien, que c’est avec lui 
qu’on fait le taffetas d’Angleterre et même que Mahomet lui doit ses 
plus grands miracles. Il lui reste encore d’être le premier des aroma¬ 
tes : l’antiquité lui donnait le pas sur tous les parfums, et d’être sou¬ 
verain pour les poitrines délicates lorsqu’on l’emploie en fumigations : 
c'est d’ailleurs cet air artificiel qu'il a opposé avec succès aux brouil¬ 
lards de Londres. 

Rivarol apportait un raffinement de gourmet jusqu’au plaisir de 
fumer, et, en çes temps de crnelle disette, ses conseils nous auraient 
peut être suggéré quelqu’ersat? pour remédier à la pénurie du tabac 
et à l’horreur des herbes que la régie veut bien décorer do ce nom. Il 
est assez curieux, en effet, de le voir fumer du bois d’Aloès. De soii 
temps, il est vrai, le tabac parfumé était fort employé, on lui donnait 
l’odeur de la rosé, du girolle, de l’oranger, de l’ambre, de la civette et 
le tabac parfumé d’Espagne était le plus recherché, les Espagnols 
employaient beaucoup l’écorce de cascarüle paraît-il. Mais il semble 
bien que Rivarol ne se servait pas du bois d’Aloès pour parfumer 
son tabac, mais qu’il le fumait réellement. Dans une lettre du 8 
décembre 1793, il demande à Monsieur de Gaste, six ou sept bou¬ 
teilles de vin du Cap, deux ou trois rouleaux d’huile de vanille et 
quelques petits bâtons de vieil aloèspour fumer, et le7 janvier 1794, il 
lui dit : « si vous n’avez pas oublié le bon vieux bois d’aloès, je mêlerai 
votre agréable souvenir à son parfum dans la pipe que vous me con¬ 
naissez et tout mon plaisir ne s’en ira pas en fumée ». S’agit-il d’une 
pipe ordinaire ou d’un genre de narguillé, on ne sait, mais le bois 
d’aloès semble pouvoir se fumer directement. Le Dispensaire et anti- 
dotaire de Jacques \Vecker, Genève 1610, nous apprépd en effet que 
le bois d’aloès qu’on apporte des Indes et d’Arabie doit être de bonne 
odeur et durer longtemps au feu et qu’il n’y a que le cœur du bois qui 
sente bon alors que l’ecorce et l’aubier ne sentent presque rien ; il 
est bon, dit-il. que ceux qui ont l’haleine puante en tiennent souvent en 
leur bouche, il doit d’ailleurs être astringent au goût avec quelque 
certaine amertume et être très sec, car il n'a point de bonne odeur 
lorsqu’il est vert. 

Si les aneiens .se servaient de l’aleès comme encens et si la racine 
était fort prisée par les médecins du tempis de Dioscoride et de Pline 
et d.eppis PÛT l’Ecele de Salerne comme purgatif, son usage comme 
plante à fumer était, il me semble, fort peu connu. Alexandre ie 
Grand qui chassa les habitants de l’ile de Soeçotra pour s’emparer 
de leurs plantations d’aloès, aurait-il été up fumeur invétéré et up 
précurseur de Rivarol ? D' P. Lemay. 


I/Abbé de Cboisy. — Sur le 41' fauteuil, campé par Arsène 
Hoqssaye, ne se sont assis, suivant le choix établi par ce grand écri¬ 
vain, que des. auteurs célèbres, qui ont, entre eux, ce double trait 
commun d’avoir-été mécennus de leur temps et honorés par la po-sté» 
rité. Tous les fauteuils àcadéniiques ne connaissent pas pareille 
gloire. M. Laignel-Lavastine retrace la physionomie et l’histoire de 
cet ^bbé de Qbdisy, dit l’ahbé FanfFeiuebe, qui précéda, sur le siège 
du 17», Littré et Pastçur. (-Sefu-. àâp., février 1943). François 
Timoléon de Cboisy, né en 1644, mort en l'724, est de ces Immonels 
dont peu de gens pourraient citer les livres, et se vanter de les a.voir 
lus. Leur variété lui fait honneur :• elle va de l‘Hi$toire çle (a comtesse 
des Barres, où il narre ses aventures, du temps où il vivait déguisé 
en femme, aux Rmieftiies sur fimmortaUté de i‘dme, la BrovtdéaM, 
l’exis(eaçe de Qiçii et la relfgioift, ù la relation de son voyage au Sia», 
qu’il accomplit — Tancieq Régime avait de ces fantaisies I — comme 
membre d’une ambassade expédiée par le Roi Soleil, Actuellement, 
le travestissement préoccupe tant les psychiatres que cette physio¬ 
nomie masculine, fardée et poudrée, reste, — sans jeu de mots — un 
pefint de mire. Tandis que Mazarin tente — 9 letnp.QJta, 0 ifwres — 
de créer et de développer chez Ppilippe, frère de Louis XÎV, des ten¬ 
dances contre nature, M' de Choisy, entremetteuse élue, s’efforce, dît 
M. Laignel, de déviriliscr son fils, et d’en faire un « ambigu». Chaï’ 
mantes agapes, eù le joli François, ia peau assoupffe et blanchie par 
de mystérieux onguents., le to4:se captif dans nn corset, revêtu d,’un 
costume féminin, diamants aux oreilles, visage orné « de mouches et 
d’autres petites afiétéries», apparaît comme le favori du Prinee, des 
nièçes de Mazarin, et de quelques füles de la reine... Quand il est 
abhé, il doit porter la soutane et la tonsure, -- mais il ne renonce, 
ni aux monehes, ni aux bwfles d’oreuies,.. M' de La Layette et L» 
Rochefoucauld le complimentent quand ff apparaît devant eqx sWS 
son déguisement hétérosexuel. R sera M.' de Sancy dans sa matad» d*» 
faubourg Saint-Marceau, où il fit scandale et jouit de la méprise des 
jeunes gens qui s’empressaient autour de hii. A cela ne se limitent 
point ses aventures... mais qu’importe ? Que représente nosogra- 
phiquement la monstruosité pittoresque de Tabbé de Choisy ? » se 
demande M. Laignel, qui donne son opinion : L’abbé « supporte la 
galanterie masculine, parce qu'elle est la sanctîcm de son jeu », mais tt 
est phis heureux de recevoir les hommages de son faux sexe ; ce n’est 
donc pas un homosexuel. Il n'est ni un întantile, ayant donné des pres- 
ves de sa virilité, ni un masochiste. Le travestissement serait « une 
variété de fétichisme, excitation sexuelle provoquée par ia représen¬ 
tation ou Iç ooiitact d’uu objet, généralement une poftie du vêtemeut 
appartenant au sexe opposé». — Reprenons, sur le premier rayon» 
Mlle de Maj,ipin: ç si c’était une femme, oependaut, quels seraient ses 
motifs pour se travestir ainsi ? Je ne puis me les expliquer d’aucune 
manière. Qu’un cavalier très jeune, très beau Çt parfaitenieot iiaberbe 
se déguise en femme, cela se conçoit... Mais je ne sais pas trop les 
avantages qu’il y a pour une belle et jeune femme à courir le pays en 
habits d’homme i elle ne peut qu’y perdre’" »- H faudrait relire en 
entier le roman de Gautier... Un jeune psychiatre y trouverait »» 
sujet de thès,e. Les exemples V-écua ne lui manqueraient pas. EJ 
1 puis, n’y a-t-il plus, dans ce problème, ni inconnue, ni secret » 
découvrir ? 
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Sept cas de cétonarie importante et passagère 
souvent fébrile, suivie d’albuminurie traînante 

Par Maurice WAHL (Marseille) 

On a pu réunir plusieurs cas de cétonurie importante variant 
de 0 gr. 45 à 2 gr. 20 chez des malades d’âges divers (quatre 
enfants jeûnes et trois adultes). Il s’agissait d’acétone vrai ; 
révolution complète fut traînante ou à rechutes alors que les 
accidents acétonüriques proprement dits étaient souvent fuga¬ 
ces, ce qui ne permit pas de faire pratiquer des examens bio¬ 
logiques nombreux (1). 

D autre part, noUs avons retrouvé la présence d’acétone 
dans les urines à des doses variant de 0 gr. 45 à 0 gr. 15 assez 
fréquemment dans notre clientèle, aU cours d’épisodes fébriles. 

L acétonurie fut presque toujours suivie d’albuminurie sou¬ 
vent des traces de pigments et de sels biliaires dans les urines, 
d autres fois, elle alternait avec de petites albuminuries traî¬ 
nantes. Elle accompagna dans les deux formes les plus accen¬ 
tuées (2 gr. 20) et 1 gr. 80), une crise d’hypothermie. D'autres 
fois, cette acetonurie accompagnée d’albuminurie lut associée 
à une augmentation de Télimination des déchets organiques 
(concentration et élimination totale). Des symptômes intes- 
tinaux marquèrent presque toujours ces cas que nous avons 
été amenés à observer avec une si anormale fréquence dans 
notre clientèle à Marseille. 

Si l’on considère l’ensemble des acétonUries, il semble qu’à 
coté des troubles de la cétodiérèse qui sont les plus étudiés. 
Il faut faire une place aux manifestations d’hypercétogénèse. Il 
est incontestable qu’il existe une hypercétogénèse non appa¬ 
rente, car sans troubles graves des fonctions diérétiques dans 
la maladie de Basedow. C’est la destruction des substances 
nutritives qui est seule augmentée par une simple exagération 
du processus normal d’oxydation. Il n’y a donc pas habituel¬ 
lement d acétone, sauf épisodiquement et à petites doses. 
Le coma acidosique n’a été observé que de façon absolument 
exceptionnelle. 

Dans les acétonuries toxiques, au contraire, on peut assister 
aussi bien à Un trouble de la cétodiérèse qu’à une augmentation 

(1) Pour M Moubiquand, tonte alimentation suffisamment riche 
en graisse et dépourvue d’hydrates de carbone engendre l’élimination 
de 1 acide ^-oxybutyrique. 

(2) GiLBERr et Lereboullet invoquaient la prédisposition cholé- 
mique pour rendre compte de vomissements acétonimiques. Cf. : Soc. 
med. des hôpitaux de Paris, 1902, 25 juillet, p. 802. 

Voir Labué et Nepteu. — Acidose et alcalose. Paris, 1928 (Masson) 


de la cetogénese Si la destruction des graisses et des albumi¬ 
nes est la conséquence de l’intoxication, là cause première 
de cette destruction est leur nécrose préalable : la désintégra¬ 
tion de ces graisses intoxiquées, on le conçoit ne peut s’accom¬ 
plir en suivant le processus habituel. 

Enfin, chez le normal, la nutrition des graisses et des albumi¬ 
nes tissulaires, le maintien de leur état vivant est assumé 
par les glandes nutritives. Nous ne connaissons pas le méca¬ 
nisme de cette nutrition dans les tissus aü repos. Cependant 
bien des faits physiologiques et thérapeutiques portent à 
croire que le pancréas et le foie jouent le plus grand rôle dans 
le maintien de ces réserves organiques. 

Malgré l’influence de l’insUline sur la dénutrition diabéti¬ 
que, il ne semble pas qUe cette hormone joue un rôle direct 
dans Je phenomene biologique que nous envisageons. On ne 
peut exclure toutefois l’hypothèse que sous une forme trans¬ 
formée (certaines expériences physiologiques feraient supposer 
que cette fixation d’une hormone pancréatique de la nutri¬ 
tion générale s accomplit dans le foie), elle ne concourre à la 
formation des composés indispensables (glucosamides, sté- 
téogliicosides ou simples glucosides). 

Si la fonction hépato-pancréatique de la nutrition des graisses 
et albumines vient à être troublée par un agent lésant la fonction 
dans l une ou Vautrée glande, on verra apparaître une acétonémie 
par dénutrition, elle sera accompagnée d'une symptomatologie 
soit pancréatique, soit hépatique, soit pancréato-hépatique sui¬ 
vant la localisation de l’agression initiale. 

Les malades dont nous allons rapporter l’histoire en quel- 
ques lignes présentaient des manifestations d’allure hépatique 
et 1 évolution nous a semblé pouvoir s’interpréter comme celle 
de poussées de dénutrition pré^dominant sur le métabolisme des 
graisses. 

. première observation, toutefois, la Symptomatologie 

fut d abord nettement pancréatique avant de devenir hépato- 
rénale : une jeune maman d’un nourrisson de 14 mois, encore 
au sein, présenta au cours d’une infection fébrile avec paroti¬ 
dite (peut-etre les oreillons) une glycosurie initiale à 45 gr. %o, 
puis de 1 acétonurie (0 gr. 48), puis de l’albUminurie conco¬ 
mitamment à l’acétonurie et à la présence de petites quantités 
de pigments et de sels biliaires dans les urines ; l’ensemble des 
troubles morbides dura un mois, la thérapeutique ayant été 
opothérapique, à Texclusion de toute chimiothérapie. 

I. --Mme s..., 28 ans, état adipeux (père obèse) allaitait un 
lorsqu’elle fut prise le 3 décembre 
1941 de nausées, fièvre, coliques violentes, point épigastrique 
très pénible. Je note un gonflement net, maïs symétrique, à 
peine douloureux au palper (?) des deux parotides, qui durera 
une dizaine de jours environ. Le régime lacté est institué. Les 
urines analysées contiennent exclusivement Une quantité de 
glucose notable. La diminution progressive de la glycosurie 
commence seulement à être apparente le 12 décembre, l’acé- 


FEUILLETON 


L’inaugnration de la statue de Bichat à Bourg 
en 1843 

En octobre 1833, la Société d’Emulation du Jura n’ayant 
.raute d’argent, faire ériger à Thoirette le monument 
qu elle projetait, s’était contentée de placer une plaque com¬ 
mémorative sur la maison natale de Bichat. Et, six ans après 
par les soins encore de cette Société, un buste de l’anatomiste 
avait été dressé à Lons-le-Saunier, dans la cour de l’hôpital. 

Les hommages successifs que les journaux avaient longue- 
ment signalés, ne lurent peut-être pas étrangers à l’idée que 
uavid d Angers manifesta alors d’ériger une statue de Bichat 
a Bourg. 

^ "'aî 18^0- à influencer les 

compatriotes de Bichat, afin de faire sa statue, fis n’ont pas diseiit- 
prôpose du fei?*"^ P®-'®'' bronze. Eh bien ! je leur 

En réalité, depuis qu’il avait lait figurer Bichat sur ce 
Panf/iéon, dont Charles Lenormant, alors directeur 
avait confié la réalisation aU lendemain 
de,^David songeait à cette statue qui, dans son esprit, 
PP® des plus complètes personnifications du 
«enie de notre science, mais aussi la médecine tout entière. 

PavÉP* ^‘’I® ®*' ®'chat ! Voilà, écrivait-il cnccre à Victor 

imll ’ SloiTts dont je serais heureux de laisser le souvenir 

‘mprimé sur matière durabie .. 


La suggestion fut accueillie favorablement par la ville de 
Bourg, assez fière de rendre un hommage éclatant à l’anato¬ 
miste dont la gloire lui semblait un peu trop accaparée par le 
département du Jura. r r e 

, statue d’Ambroise Paré ayant été inaugurée à Laval en 
1840, David put se mettre aussitôt à l’œuvre et, au début de 
1842, le groupe de Bichat était terminé. 

« J’ai cherché, disait alors le sculpteur, à élever un monument 
a la science de la physiologie. Trois existences se présentent sur ce 
piédestal : 1 une reveuse, végétative, pure comme l’aurore d’un ionr 
sans nuages ; 1 autre occupe le milieu, la partie la plus élevée de eette 
pyramide humaine. Celle-là est passionnée, dévorée par les émotions ; 
elle pense et se consume ; elle essaye de lever un coin du voile qui 
cache les mystérieux secrets de la Création. Enfin, à la base de cette 
pyramide est la mort, autre existence obscure, hiéroglyphique. C^est 
^tte transformation que la lampe de la science, celle qui éclaira 
Hippocrate, illuminera de ses rayons. Le scalpel et les instruments 
d anatomie rappellent la dissection. Voilà une trilogie Les anciens 
aimaient à procéder suivant cette méthode. J’en ai fait usage pour 
exposer mon drame physiologique. Si j’ai posé ia main de Bichat sur 
le cecur de 1 enfant, c’est la que réside le foyer le plus ardent de la vie. 
Dès le principe, ma composition s’est présentée claire à ma pensée 
Vlon programme est très simple. N’est-il pas vrai que le médecin 
prend 1 homme au berceau, le soutient jusqu’à la tombe, et restant 
hdele à sa dépouillé y cherche des lumières, pour éclairer les snbli- 
mes et miraculeuses manifestations de la vie ? Une grande j onissanee 
m était reservee dans ia réalisation de ce travail ; je consacrais pour 
1 avenir les traits de mon Robert » (1). 

L œuvre du sculpteur fut très favorablement jugée ; certains 


(1) Le fils du s 


e avait en effet posé pour cette figure, 
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tone, apparu entre temps, s’élève progressivement et de façon 
parallèle de 0 gr. 1- à 0 gr. 48, le 12 décembre. Il est émis ce 
jour 750 c. c. d’urine dans les 24 heures (densité 1030), la ma¬ 
lade étant sensiblement apyrétique. L’extrait sec total est de 
52 grammes, l’urée de 18 grammes par 24 heures, l’indoxyle 
urinaire de 0 gr. 20 %», la quantité d’acide urique et de bases 
xanthiques éliminées 1 gr. 47 (1 gr. 96 %o) le pH6. 

La formule sanguine est examinée ,6 22 décembre, elle reste 
sensiblement normale malgré une valeur globulaire légère¬ 
ment augmentée (1.10) et la disparition des éosinophiles. 

Le 29 décembre, l’acétone urinaire reste à 0 gr. 35 %o pour 
tomber assez brusquement à 0 gr. 10 %o le 3 janvier et dispa¬ 
raître bientôt. 

11 nous semble que l’on peut légitimement conclure de ces 
examens objectifs qu’ils renforcent l’impression clinique de 
l’importance des phénomènes de dénutrition. 

Assez différente est l'histoire de la petite Janine Ber..., 
4 ans, traitée fin octobre 1940. L’évolution clinique de l’acéto- 
nuiie cette fois s’étendit sur Une douzaine de jours avec un 
débat massif à 1 gr. 80 le 26 octobre. Le 7 novembre, la glycé¬ 
mie était de 1 gramme, le taux de cholestérol sanguin 3 gr.'20. 

II. — Nous sommes appelé le 25 octobre 1940, au soir, 
auprès de Janine, parce qu’elle présente une fièvre élevée 
remontant à Une douzaine d’heures ; il existe une légère diar¬ 
rhée, quelques râles et une toux d’intensité moyenne. Acéto- 
nurie 1 gr. 80 —jusqu’au 30 octobre, la petite malade devient 
de plus en plus oligurique, malgré la chute presque complète 
de la température. 

A cette date : volume urinaire des 24 heures ; 470 c. c. d — 
1017 ; pH = 7. On note la disparition complète des corps céto- 
nlques, l’ammoniaque urinaire est de 0 gr. 10 par 24 heures 
(0.23 %o, les oxalates éliminées atteignent 0 gr. 009. 

Le 4 novembre, avec la reprise de l’alimentation solide, 
réapparaissent les corps cétoniques (acétone 0 gr. 20), acide 
diacétique : néant, acide B oxybutyrique : néant). On voit 
apparaître simultanément une petite albuminurie à 0 gr. 05 %o 
accompagnée de traces de pigments biliaires et de la présence 
marquée de sels biliaires. 

Le 7 novembre, la petite malade est complètement guérie 
après une poussée passagère d’hypothermie (36“5). 

III. — C’est pour un état nauséeux persistant, accompagné 
de fièvre que je fus appelé le 5 février 1942 auprès de la jeune 
J. T. (15 ans), les urines prélevées aussitôt et analysées par un 
laboratoire compétent renferment 2 gr. 20 d’acétone. Leur colo¬ 
ration est normale, malgré une densité de 1.032. 

La malade guérit en quelques jours sans autre incident 
qu’une crise d’hypothermie (3604). 

Un petit malade de 7 ans, Yves J. présenta deux poussées 
d’acétonurie en janvier 1942 et en novembre 1942 ; les deux 


poussées furent suivies chacune d’une petite rechute^ à un mois 
de distance à peu près. 

IV. — Le 20 novembre 1942, à l’occasion de phénomènes 
gastro-intestinaux banaux, je fais pratiquer dans les urines du 
petit Yves J. des recherches qui mettent en évidence la pré¬ 
sence de corps cétoniques (0 gr. 50 d’acétone, l’absence d’acide 
diacétique, absence 'd’acide B-oxybutyrique) et la présence 
confirmée de sels biliaires. Le 25” novembre, tout est rentré 
dans l’ordre. La densité urinaire est de 1020 ; l*urée atteint 
15 grammes par litre, les bases puriqües, 0 gr. 85 %„, l’acide 
urique s’élève à 0 gr. 62 %,, l’azote uréique est de 7 %o, l’azote 
total de 10 grammes %o, m cholestérolémie s’élève à 2 grammes. 

Le rapport des bases xanth.ques à l’urée est donc de 3.6. 
Le rapport de l’urée à l’azote total est un peu faible (70), le 
rapport des bases puriques totales à l’acide ünque est de 1,37. 

Le 16 janvier 1942, les parents du petit Yves me firent appe¬ 
ler à nouveau pour des manifestations cliniques identiques à 
la première crise. La densité urinaire est un peu élevée ce qui 
s’explique par l’élévation de la température. 

On ne trouve dans les urines que deux éléments anormaux : 
l’acétone, à la dose de 0 gr. 65 %° et des acides biliaires. 

Le 24 janvier, je fais pratiquer une analyse plus complète 
des urines (d = 1015, pH ; 7 ; 1.300 c. c. par 24 heures, la 
tension superficielle des urines est de 800 /l.OOO). On doit rete¬ 
nir de cet examen, une certaine augmentation du taux de 
l’indoxyle, l’acide oxalique et les oxalates s’élèvent à 
0 gr. 02 %o. Le rapport de l’urée à l’azote total reste un peu 
(4,6 

faible — 76), la quantité des chlorures urinaires est très 
augmentée, le coefficient d’acidose de Maillard corrigé en fonc¬ 
tion du pH est de 3.6. 

Le 2 février à l’occasion d’une reprise des troubles intesti¬ 
naux et de la fièvre, on retrouve à nouveau une acétonurie 
toute passagère de 0 gr. 25. 

Il semble qu’on soit obligé de retenir chez ce jeune enfant, 
le diagnostic d’insuffisance hépatique, mis en évidence notam¬ 
ment par des troubles de l’uréogénèse. 

V. •—• Nous devons rapprocher de ces observations, plusieurs 
cas où on a eu seulement l’occasion de doser une acétonurie 
épisodique importante. Ainsi Mme Fh..., 67 ans, vient nous 
consulter le 3février 1941,pour asthénie récente.Cet état sur¬ 
venu à la suite de plusieurs malaises intestinaux nous paraît 
d’origine digestive. L’examen des urines montra une acéto¬ 
nurie isolée à 0 gr. 79 %o qui disparut progressivement. Les 
symptômes psjmho-organiques suivant une marche parallèle. 

YI. — Mme B..., que je soignais quatre ou cinq ans aupara¬ 
vant pour une fièvre typhoïde sévère me fit appeler le 20 
novembre 1941, pour des phénomènes de congestion hépatique 
fébrile accompagnés de douleur dans la région du carrefour- 


lui reprochèrent bien l’effacement outré de l’épaule ; mais la 
presse fut unanime pour louer, dans la figure de Bichat, « le 
front intelligent, l’œil attentif, le pli de la bouche qui caracté¬ 
rise l’observateur » et surtout pour célébrer le désintéres¬ 
sement de David qui « avait exécuté son travail gratuite¬ 
ment ». 

L’inauguration du monument eut lieu le 24 août. Pariset 
était venu représenter l’Académie de médecine, Royer- 
Collard, la Faculté de Paris, Forget, celle de Strasbourg, 
H. Larrey, la Société médicale d’Emùlation, Amédée Bonnet, 
l’Ecole de médecine de Lyon. Seule la Faculté de Montpellier, 
qui, par la suite, prétendit n’avoir pas été invitée, n’avait 
pas envoyé de représentant. 

Tous ces délégués prononcèrent un discours, tant pour 
rappeler l’œuvre que les qualités morales de Bichat ; Royer- 
Collard fut particulièrement loué pour son langage « digne, 
élevé, courageux ». 

» A l’époque de réaction religieuse et dévote où nous vivons, alors 
que dans le sein même de cette Faculté, de jeunes néo-catholiques 
dédient leur thèse à Saint-Luc, alors que certains hommes prêchent 
l’abnégation de la raison devant l’autorité, et réveillent par tous les 
moyens possibles les mauvaises passions d’une époaue que l’on pou¬ 
vait croire oubliée sans retour, il était convenable et courageux, dit 
le rédacteur de la Gazette des Hôpitaux, de rappeler le grand et impres¬ 
criptible principe de libre examen et de liberté philosophique do'nt il 
n’est au pouvoir d’aucune réaction d’éteindre l’influence ». 

Le discours d’Amédée Bonnet, quoique le plus remarquable 
de tous, ne reçut point autant de louanges. Le chirurgien lyon¬ 
nais avait pourtant été le seul à mettre en évidence la liaison 
qui existe entrel ’esprit de Bichat et l’esprit de la Révolution 


française et à rappeler comment il avait été dans les Science, 
médicales, la personnification la plus élevée de cette époque 

Tandis que les orateurs se succédaient à la tribune dressée 
sur l’ancien emplacement du bastion de la ville, tandis que 
retentissaient les salves de canon et les chants de la foule, 
un jeune pensionnaire de l’Institution Olivier s’amusait à 
crayonner sur son album une parodie de la fête, en rempli' 
les humains par des animaux. 

Sur son dessin (1), on peut voir un chat qui palpe le cceur 
d’un chien et, tout autour, la foüle qui se réjouit, tandis 
qu’un orchestre d’ours, de coqs, de rats, conduits par un 
singe, joue devant une loge officielle gardée par un capricorne 
dont la carapace est taillée en forme de tunique. Ce jeune 
artiste, qui n’avait alors qüe 13 ans, s’appelait Gustave Dore- 

Lorsque les jours sombres viendront pour David, au mili®'* 
des deuils et des tristesses de l’exil, Bichat occupera de nou¬ 
veau sa pensée. La Faculté de médecine de Paris lui demandera 
une nouvelle image de Bichat, et l’artiste, après la figure du 
Fronton, après le groupe, après la médaille populaire, essayera 
de rappeler les traits de l’anatomiste dans une œuvre dont 
l’inauguration n’aura lieu qu’en 1857. 

Si le buste de l’hôpital de Lons-le-Saunier et celui de Ponçin 
ont été envoyés à la fonte, les deux œuvres, conçues, exécutées 
avec tant de piété et d’enthousiasme parle sculpteur angevin» 
sont encore debout. Mais ceci ne console pas de cela. 

Victor Genty. 


(1) La reproduction de ce dessin a paru dans le Supplément illüsl^‘ 
du Progrès médical, 1934, n» 8, p. 63. 
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L’acétonurie atteignait 0 gr. 55 et était accompagnée de 
subictère avec présence de sels et pigments biliaires dans les 

urines. 

VII. — Un bébé de 4 ans, Solange B... présente un état 
fébrile à 39“ environ avec de la constipation et des douleurs 
abdominales ; elle a subi cinq ou six jours auparavant la pre¬ 
mière injection d’anatoxine diphtérique. L’unique examen des 
urines qui a pu être effectué révèle la présence légère de pus 
(leucocytes altérés) de deux ou trois hématies par champ 
L’absence de cylindres et d’albUmine, mais une glycosurie à 
2gr. %“ accompagnant 0 g. 80 d’acétone. 

Cette énumération pourrait être encore allongée, elle tend 
à notre avis à faire penser que le mécanisme de l’acétonurie 
n’est pas Univoque et qu’il y aurait lieu de distinguer, à côté 
du type le plus banal d’acétonurie par manque d’hydrates de 
carbone utilisables pour la combustion complète dès graisses 
des acétoniiries par hypocétogénèse. 

Cette dernière classe correspondrait elle-même à des phé¬ 
nomènes de dénutrition très variés : ainsi l’acétonurle passa¬ 
gère de la maladie de Basedow par exemple provient de l’hy¬ 
peractivité du processus normal d’oxydation, il engendre à 
peme quelques déchets anormaux. A côté de cette exagération 
d’un processus physiologique, il est des lacunes plus graves 
de la nutrition d’origine exogène ou endogène, correspondant 
à des causes endocriniennes ou hétéro-toxiques et qui causent 
des phénomènes de dénutrition graves ; ceux-ci peuvent pré¬ 
dominer sur les matières grasses ou correspondre à Une aug¬ 
mentation du taux hématique des acides aminés cétogènes. 


Cancer et Stéréochimie 

Par le D' P. LEMAY 


La stéréochimie est cette branehe de la ehimie physique qui 
étudie les propriété optiques de certains corps et, en particu¬ 
lier, leur manière de se comporter vis-à-vis de la lumière pola¬ 
risée. Elle a ainsi établi des méthodes d’analyse qualitative 
et quantitative et vérifié des structures moléculaires proposées 
par la théorie. 

C’est en 1808 que Malus montra que la lumière réfléchie 
acquiert des propriétés nouvelles, il en est de même lorsqu’elle 
passe à travers un cristal à double réfraction comme le spath 
d’Islande. Il semblait que les rayons lumineux se plaçaient 
tous dans un même plan déterminé par le faisceau réfléchi et 
la perpendiculaire àla surface de réflexion, ou par certains axes 
des cristaux, puisque hors de ce plan de « polarisation», la 
lumière « polarisée» se trouvait éteinte. 

En 1811, Arago trouva qu’un faisceau polarisé passant à 
travers une lame de quartz et analysé à nouveau à sa sortie 
par un eristal biréfringent donnait deux images colorées et 
complémentaires. 11 en conclut que les divers rayons sont pola¬ 
risés dans des plans différents en sortant de la lame de quartz : 
il avait trouvé la polarisation rotatoire. 

Mais c’est Biot qui, en 1813, présenta avec netteté les lois 
qui régissent ces phénomènes et établit que l’angle de dévia¬ 
tion du plan polarisation est proportionnel à l’épaisseur de la 
lame, qu’il est différent pour chaque couleur et croît avec la 
réfrangibilité. Il montra également que certaines aiguilles de 
quartz donnent des lames qui dévient à droite alors que d’au¬ 
tres en donnent qui dévient à gauche en suivant les mêmes 
lois. Enfin, il découvrit en 1815 qu’une foule de produits orga¬ 
niques naturels tels que le sucre, le camphre, l’acide tartrique, 
l’essence de térébenthine, etc., déviaient aussi le plan de pola¬ 
risation et il en conclut qUe cette propriété était une propriété 
moléculaire due à l’arrangement des particules chimiques (on 
dirait aujourd’hui des atomes),tout comme dans le quartz, elle 
était due au mode d’agrégation des particules cristallines. 

La même année, en 1815, Fresnel inaugure sa magnifique 
théorie des ondes et en 1821, il émet l’idée géniale que les 
Vibrations lumineuses sont transversales et perpendiculaires 
à l’axe de propagation et non longitudinales comme les ondes 
sonores. Du même coup tous les phénomènes de polarisation 
rotatoire et chromatique se trouvaient expliqués. 

Mais pourquoi certains cristaux de qUartz dévient-ils à 
droite, alors que certains autres dévient à gauche ? Hauy, le 
créateur de la cristallographie, avait remarqué que tous 
''"étaient pas réguliers, qu’on trouvait des faces asymétriques 
fl'ii, de plus, s’inclinaient tantôt à droite, tantôt à gauche. En 
1820, John Herschell rapprocha ingénieusement ce lait des 
dhseryations de Biot et l’expérience confirma que les échan¬ 


tillons qui portentlamêmeface hémiédrique dévient dans le 
même sens le plan de la lumière solarisée. 

Toutefois certaines anomalies n’étaient pas sans troubler 
le monde savant. C’est ainsi que l’acide tartrique naturel, 
découvert par Scheele, en 1770, dans les croûtes de tartre des 
tonneaux de vin, dévie à droite ; or, en 1820, l’industriel 
Kestner avait obtenu par hasard dans sa fabrique alsacienne 
de Thann, un acide tartrique identique au préeédent, mais qui 
ne déviait pas du tout la lumière polarisée. Etudié suceessive- 
ment par Gay LUssac qui l’appela racémique, par Berzelius 
qui le baptisa paratartrique, par Biot et enfin par Mitscherlich 
qüi avoua son impuissance en constatant une fois de plus 
l’identité des cristaux et de leurs angles, le mystérieux produit 
gardait jalousement son secret. 

Et Pasteur vint ;il débutait nans la seience par des études 
cristallographiques dont il avait étudié les règles dans les leçons 
de son Professeur Delafosse et la pratique avec son ami 
Laurent. Un travail de La Provostaye sur les formes cristal¬ 
lines des acides tartriqUes et paratartriques et de leurs sels, 
paru en 1841, attira son attention et pour s’exercer, il décida 
de le refaire. C’est alors qu’il décela dans tous ses cristaux ce 
que personne encore n’avait jamais remarqué, des indices 
non douteux de faces hémiédriques. Il perfectionna les cris¬ 
tallisations et constata que, dans l’acide tartrique ordinaire, 
les faces étaient orientées toutes dans le même sens alors que 
dans l’acide paratartrique, elles étaient inclinées tantôt à 
droite et tantôt à gauche, il sépara les deUx«spèces de cris¬ 
taux et vit les cristaux droits dévier à droite et les cristaux 
gauches dévier de la même quantité à gauche, ce qui expli¬ 
quait pourquoi leur mélange est inactif et lui permettait d’an¬ 
noncer, en 1848, à Biot et à l’Académie, une découverte capi¬ 
tale. Il était ainsi établi que lorsque les atômes sont groupés 
dissymétriquement, la forme cristalline présente une hémié- 
drie non superposable qui se traduit par la propriété optique 
rotatoire et que lorsque la dissymétrie se trouve réalisée dans 
les deux sens opposés, comme pour les acides tartriques droit 
et gauche,les propriétés chimiques du système ne sont pas 
changées. Les travaux de Achille Le Bel en France et de Van’t 
en Hollande sur le développement des formules dans l’espace 
devaient en 1874 montrer le jeu des carbones asymétriques 
et expliquer le mystère de l’acidê tartrique inactif par nature. 

Pasteur ne devait pas tarder à remarquer que si les produits 
naturels, les produits essentiels de la vie sont dissymétriques, 
les produits artificiels du laboratoire sont toujours inactifs 
par ce qU’on obtient simultanément les produits droits et gau¬ 
ches. Il y a même plus : si on fait passer un prodi it naturel 
actif par une combinaison chimique, on obtient finalement un 
produit inactif. Et Pasteur de s’écrier : « Si l’influence mysté¬ 
rieuse à laquelle est due la dissymétrie des produits naturels 
venait à changer de sens ou de direction, les éléments consti¬ 
tutifs de tous les êtres vivants prendraient une dissymétrie 
inverse. Peut-être un monde nouveau s’offrirait à nous. Qui 
pourrait prévoir l’organisation des êtres vivants, si la cellulose, 
de droite qu’elle est, devenait gauche, si l’albumine du sang de 
gauche devenait droite ? Il y a là des mystères qui préparent 
à l’avenir d’immenses travaux et appellent dès aujourd’hui 
les plus sérieuses méditations de la science. » f» 

Il parvint d’ailleurs à transformer l’acide tartrique droit en 
acide gauche en le chauffant dans certaines conditions (ou plus 
exactement en paratartrique, mélange de droit et de gauche) 
et on pense bien que ces transformations sont faciles et couran¬ 
tes dans l’organisme vivant. La complexité de ces mécanismes 
apparaît encore plus à la lumière d’üne autre découverte de 
notre illustre savant. En effet, si les propriétés chimiques des 
deux inverses opticjues tl’un même corps sont identiques, il 
n’en est plus ainsi si on les combine avec d’autres corps même 
inactifs. La quinine, la strychnine, les albumines, les sucres, 
etc., combinés par exemple avec des bases comme la soude ou 
l’ammoniaque, donnent des inverses optiques chimiquement 
différents parieur solubilité,leurforme cristalline, leur densité, 
leur eau de cristallisation, leur résistance à la chaleur, etc. La 
dissymétrie moléculaire apparut alors comme un modificateur 
des affinités chimiques et comme Un facteur de l’activité phy¬ 
siologique lorsque PasteUr eut montré qUe seul l’acide droff 
est capable de fermenter et d’être utilisé par le pénicillium 
glaucum. 

Or, depuis longtemps (1924), je soutiens que le cancer appa¬ 
raît àla suite de lésions ou d’irritations entre!enues à la faveur 
du déséquilibre tréphoncs —pouvoir inhibiteur sanguin. Désé¬ 
quilibre qui se traduit par un renversement des actions fer¬ 
mentâmes, par un renversement du métabolisme cellulaire et 
son orientation vers Un processus synthétique accru. (Voir 
notamment : Essai de synthèse étiologique de la cancérisation. 
Le François édit., Paris, 1939). A cette augmentation de l’éner-r 
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gie de croissance correspond d'ailleurs une diminution conco¬ 
mitante de l’énergie fonctionnelle, la prolifération s’accompa¬ 
gne d’une différenciation, d’un retour vers l’état embryonnaire 
et réciproquement. Cette rupture d’équiiibre peut être saisie de 
multiples façons, mais je ne citerai que l’augmentation du pou¬ 
voir antitryptique des sérums de cancéreux (comme chez la 
femme enceinte), la présence de grandes quantités de glyco¬ 
gène dans les tumeurs et l’augmentation du sucre protéidique 
dans le sang. Le glycogène a diverses origines : il provient de la 
destruction des graisses et des albumines, mais il se forme 
aussi synthétiquement par soudure de plusieurs molécules de 
glucose et peut constituer un stade inférieur de la reconstitu¬ 
tion de ces mêmes albumines et de ces mêmes graisses. Dans 
cette reconstitution, le sucre protéidique joue certainement 
un rôle très important. 

11 faut d’ailleurs faire ici une remarque favorable, entre 
autres, aux théories irritatives, c’est que glycogène et graisses 
s’accumulent dans les tissus inflammatoires. 

11 semble, à la vérité, qu’on n’ait pas seulement affaire à un 
renversement complet, mais aussi à un changement anormal, 
à une aberration du métabolisme. On sait que les protéines 
donnent par hydrolyse enzymatique une série d’acides aminés 
auxquels l’asymétrie de leurs radicaux confère une activité 
optique spécifique, orientée tantôt à droite, tantôt à gauche, 
qu’on désigne conventionnellement par la lettre L suivie du 
signe optique réel ou —. A cette série naturelle correspond 
Une sérieD ( -f- ou —) formée par les inverses optiques, les sté- 
réoisomères et énantiomorphes des précédents. Or, et ainsi 
qu’il fallait s’y attendre après les remarques de Pasteur, le 
sens de leur asymétrie, le signe de leur activité optique joue un 
rôle essentiel quant à leur comportement biochimique. Par 
exemple, dans l’organisme, les d-amine acides sont largement 
désaminés par une enzyme qui leur est propre alors que les 
1-amino-acldes le sont très peu et in vitro, cette différence est 
encore plus accentuée. L’acide 1-glUtamique jouit du privilège 
de posséder une enzyme désaminante spécifique, c’est-à-dire 
qui la désamine électivement. Mais à toutes ces actions de des¬ 
truction doivent nécessairement s’opposer des actions cons¬ 
tructives sur iesqucllesonétait juscpi’ici peu renseigné et sur 
lesquelles je demandais un peu de lumière, il y a quelque vingt 
ans. En 1927, Dorothée Meylc Needham avait déjà remarqué 
que l'acide succinique pouvait se former dans les muscles aux 
dépens des acides aspartique ou glutamique, sans libération 
d’ammoniaque, sans augmentation de l’azote amidé, uréique 
ou purique, et sans que la teneur totale en azote amino-acide 
ne varie. 11 fallait donc admettre que lorsqu’une molécule 
d’amino-acide perdait un NH2, il s’en reformait une autre au 
dépens d’un radical hydrocarboné. C’est ce (me reconnurent en 
1937 Braunstein et Mlle Kritzmann en meme temps que la 
nature céto-acide du radical hydrocarboné. Ils établirent en 
outre que la désamination de l’acide glutamique ou de l’acide 
aspartique et la résynthèse d’un acide aminé à partir d’un 
acide x cétonique ne constituaient pas deux phénomènes con¬ 
sécutifs et d'.stincts, mais les deux aspêcts d’un même méca¬ 
nisme, qui fut applé transamination et qui est réversible. La 
réversibilité est d’ailleurs parfaite : partant de l’acide gluta¬ 
mique et de l’acide pyruvique, le tissu musculaire arrive en 
vingt minutes à un équilibre final correspondant à peu près à 
la disparition de la moitié de l’acide mis en oeuvre. Mais il 
reproduit avec la même rapidité et dans les mêmes proportions, 
les acides en question à partir de l’acide x-céto-glutharique et 
de l’alanine. L’étude de ces phénomènes de transamination 
explique de nombreux phénomènes sur lesquels je ne puis 
insister ici. 

11 est intéressant de noter que la transamination exige des 
diacides, c’est-à-dire des chaînes présentant deux pôles élec¬ 
tronégatifs. Mais, fait très important, elle exige aussi une 
orientation optique spécifique, en l’espèce les 1-acides aminés 
naturels, et maintient cette orientation au cours de la réaction, 
c’est-à-dire qu’elle est conforme aux idées de Pasteur sur l’acti¬ 
vité optique des éléments de la cellule vivante, que les fe“ments 
font un choix qui exclut toute racémisation. Un tissu normal 
soumis à l'hydrolyse ne donne en effet que des amino-acides à 
pouvoir rotatoire normal identique à celui de la forme 1 pure 
de ces substances. 

Or, Kôgl et Erxleben (Z. phgsiol. Chem., 1939, 258-57-93) 
ont constaté un processus anormal de racémisation dans 
les tumeurs malignes. Les hydrolysats de leurs protéines 
contiennent en proportion plus ou moins grande des acides 
aminés de la série d, alors que les proto'idesdesorganes sains 
sont constitués par des acides aminés de la série 1. Cett.e inver¬ 
sion porte particulièrement sur l’acide glutamique dont les 
hydrolysats de tumeurs contiennent dans un certain nombre 
de cas, un mélange renfermant 40 à 45 % de la forme d et 55 


à 60 % de la forme 1. Le rôle si important joué par l’acide 
glutamique dans les phénomènes de transamination au cours 
de la synthèse des protéines dans les tissas confère à cette 
observation, un grand intérêt, car elle semble localisée sur la 
racémisation de l’acide glutamique qui serait ainsi une phase 
du mécanisme de la production des tumeurs malignes. 

Bien qu’en majeure proportion, l’acide glutamique n’est 
pas le seul amino-acide racémisé, on a pu constater dans un 
myome malin la présence de la forme d de la lysine (4 %). 

11 y a plus : dans le sérum normal, on ne constate que l’hy¬ 
drolyse des 1-peptides par les 1-peptidases, mais la présence 
des d-acides aminés dans les tissus malins semblait impliquer 
celle de d-pestidase. Les recherches entreprises furent assez 
contradictoires jusqu’au jour où l’on s’aperçut qu’on ne devait 
se servir que de d-peptides purs à base de leUcine et non de 
dérivés racémiques, car la 1-leucine provenant du dédouble¬ 
ment d’un 1-leucyleptide inhibe totalement le dédoublement 
du d-peptide parles d-septidases (Naturwiss, 1941-29-365-515). 
L’action inverse de la d-leucine sur les 1-peptidases est plus dé 
dix fois moindre. 

« Le blocage des d-peptidases normales des tissus (dit Polo- 
novski : Exposés annuels de Biochimie médicale, 1942) par 
le produit de dédoublement des 1-polypeptides explique l’ab¬ 
sence d’action réelle de ces enzymes à l’état normal. 11 peut 
mettre sur la vole du mécanisme qui présiderait anormalement 
à la levée de cette inhibition. On comprendrait ainsi l’extrême 
diffusion de ces d-peptidases, alors qu’elles ne semblent pas 
devoir exercer normalement a'action dans nos cellules et brus¬ 
quement leur déchaînement pour Une cause encore à préciser 
(par exemple la baisse en 1-leucine) et la synthèse devenue 
possible de polypeptides à acides aminés non naturels ». 

Enfin, l’étude de la transamination a été étendue en 1939 
par Braunstein et Azarch à toute une série de tumeurs. Con¬ 
trairement à ce qu’on pouvait penser, la transamination (oü 
synthèse) totale fut trouvée plus faible, d’environ 15 %, que 
dans les tissus normaux. Mais elle est en réalité augmentée 
pour les amino-acides de la série d. Le rapport de vitesse de 

transamination des deux inverses optiques J qui, pour une 
purée de muscle normal atteint en moyenne 8, 9 tombe à 1,7 et 
même quelquefois au-dessous de l’unité pour un tissu néopla¬ 
sique. 

« Cette inversion, dit toujours Polonovski, dans la sélecti¬ 
vité transaminante du néoplasme, si elle était confirmée, tra¬ 
duirait une modification profonde de polarité de certaines 
molécules des tissus au cours des tumeurs malignes ». 

On voit que nous retombons toujours sur un déséquilibre, 
à Un dérèglement du métabolisme et des processus synthéti¬ 
ques que j’ai attribué pour ma part au déséquilibre tréphones- 
pouvoir inhibiteur sanguin. 11 serait intéressant d’étudier les 
tréphones au point de vUe optique et de voir si leurs produits 
de dédoublement sont de la série 1 ou de la série d. De même 
on pourrait rechercher et mesurer éventuellement l’activité des 
d-peptidases dans le sérum des jeunes, de vieillards et des can¬ 
céreux. 
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L’orientation de l’action spécifique 
des sulfamides 

Par C. LEVADITI 

Directeur scientifique de l’Institut Alfred Fournier 
Membre de l’Académie de médecine 

(Fin) (1) 

L'importance hors conteste de la découverte de Woods nous 
a engagés à rechercher, d’abord, si les données expérimentales 
enregistrées par l’auteur sont rigoureusement exactes, ensuite 
si elles sont suffisamment probantes pour servir de base aux 
hypothèses qu’on propose. Commencées en décembre 1940. 
en collaboration avec Pérault, nos recherches ont fait l’objet 
d’une publication parue dans la Presse médicale (2), en 1941. 


(1) Voir Progrès Médical, n 

(2) C. Levaditi et Pérault. 
Presse médicale, 1941, 2' sem. 


15. 10 août 1943. 

- C. R. .Soc. de Biol., 1941, 135, 1009. 
n» 108, pp. 1336 à 1340, 
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En voici l’essentiel : 

1“ L’action bactériostatique in vitro de la sulfamide, ou de 
son dérivé pyridinique, sur le streptocoque hémolytique et le 
B. coli est confirmée, si l’expérience est réalisée dans des condi¬ 
tions adéquates ; 

2“ L’adjonction de quantités déterminées d’acide p. a. b. 
(dose limite : M. 10-* à 10-’) empêche cette action bactérios¬ 
tatique ; 

3® La novocaïne (chlorhydrate de p-amino-benzoyl-diétyl- 
aminoéthanol), dérivé de l’acide p. a. b., se comporte comme 
cet acide, fait vérifié par Kimmig (1) ; 

4“ Jusqu’ici, nos essais ne font que confirmer les principales 
constatations de Woods. Mais voici où il est question de quel¬ 
ques contributions personnelles : 

L’acide p. a. b. exerce-t-il ses effets anti-bactériostatiques exclu¬ 
sivement sur les dérivés benzéniques à fonction sulfamide (SOj 
NHj), ou bien entrave-t-il, au même titre, l’activité antigermi¬ 
native de composés également benzéniques, mais pourvus de fonc¬ 
tions différentes, tels les sulfones (SOj), ou les sulfoxydes (SO) ? 

Voici ce que l’expérience répond à ce sujet : 

L’interférence entre l’acide p. a. b. d’une part, ta sulfamide 
d’autre part, n’est pas rigoureusement élective , quant aux carac¬ 
téristiques chimiques du groupement sulfuré actif (SO2NH2). 
On peut substituer à ce groupement d’autres fonctions, telles SO^ 
ou SO, sans que rien ne change dans le rendement final de la réac¬ 
tion. D’où il découle que le mécanisme qui préside aux effets bac- 
tériostatiques de groupements aussi dissemblables que SO^NH^, 
SO2 et SO doit être le même, en ce sens que ce qui est vrai pour 
l’une de ces fonctions, l’est a fortiori, pour les deux autres ; 

5® La même activité anti-bactériostatique apparait lorsque la 
fonction sulfamide est rattachée à un noyau thiazolique (p. amino- 
benzène sulfonyl-2. aminothiazol) ; 

6® Les extraits de levure (préparés suivant la technique de 
Woods) se comportent exactement comme l’acide p. a. b. ; 

7® 11 n’en est pas de même de certains principes d’origine 
animale (organes de lapin), ou microbienne [antigène glucido- 
lipidique de Boivin et Mesrobeanü (2)] (B. coli) ; leur activité 
antisulfamidique est nulle. 

Aucune analogie, non plus, entre les antiseptiques proprement 
dits et les sulfamides, du point de vue de leur comportement à 
l’égard des agents anti-bact‘’riostatiqueslSaïioxol(3); le sublimé, le 
mercurochromeetlathioflavine se comportent pareillement]. 

On en concluera que les propriétés anti-bactériostatiques de 
V acide p. a. b. sont particulièrement électives, en ce sens qu’elles ne 
se manifestent qu’en présence des groupements sulfamidés, sul- 
fonés et sulfoxydés, et jamais ailleurs. 


8® Tout ce qui vient d’être énoncé se rapporte à des réac¬ 
tions effectuées in vitro. 11 en est de même in vivo. 

Les données relatées par Selbie, au sujet de l’action empê¬ 
chante de l’acide p. a. b. sur l’effet chimiothérapique de la sul¬ 
fanilamide chez les souris contaminées par le streptocoque 
hémolytique sont exactes. Or, il en est ainsi si l’on infecte 
les animaux avec le B. coli (additionné ou non de mucine ) ; 

9® Conformément àce que nous venons de constater «in vitro », 
l’acide p. a. b. entrave in anima vili, l’activité chimiothérapique 
non seulement des composés sulfamidés, mais encore de ceux à 
fonction SO^ et SO. 


10® L’ensemble des laits exposés jüsqu’ici se réfère aux com¬ 
posés sulfamidés non azoïques. 11 nous a paru intéressant 
d’étudier également les effets de certains azoïques (4). Or, 
l’action anti-bactériostatique de Tacide p. a. b. se manifeste 
in vivo à l’égard de ces azoïques, peu importe s’ils possèdent 
des fonctions sulfamide, sulfone ou sulfoxyde, ce qui prouve 
que les « noyaux supports » des groupes SO2NH2, SOg ou SO 
n’entrent pas en ligne de compte, si Von se place de ce point de 
vue (leur influence se bornant à amender la toxicité de ces 
groupes, à en assurer Une meilleure répartition dans l’orga¬ 
nisme, (en vertu de leurs affinités tissulaires électives) et à im¬ 
primer certaines modifications aux effets antimicrobiens du 
composé). 


L’acide p. a. b. facteur de croissance. L’acide p. a. b. remplit 


(1) K1.MMIG. — Klin. Woch., 1941, n» 10, 235. 

(2) Boivin et Mesrobeanü. — Revue d’Immun., 1935, 1, 553 ; 
ibid., 1936, 2, 113. 

(3) Sulfate neutre d’ortho-oxyquinoléine. 

(4) Levaditi et Pérault. — C. R. Soc. de Biol., 1941, 135, 1109. 


le rôle de facteur de croissance à l’égard du Clostridium aceto- 
butylicum [Rubbo et Gilespie (1)] et, suivant Kuhn et 
Schwartz (2), vis-à-vis du Streptococcus plantarum. En outre, 
il exerce une influence vitaminique chez le rat et la souris 
[Ansbackeret Martin (3)]. 


Réduite à sa plus simple expression, l’interprétation de 
Woods n’est pas entièrement neuve. Ayant soutenu que les 
sulfamides agissent in vivo après avoir subi des transforma¬ 
tions préalables aboutissant à un principe de nature impar¬ 
faitement déterminée, Levaditi (4) s’exprimait ainsi dès 1937 : 
« A mesure qu’il est élaboré, ce principe, intimement rattaché 
aux protéines, bloque le potentiel assimilatif des matériaux 
nutritifs que l’organisme met à la portée du métabolisme du 
streptocoque. Il en résulte un arrêt dans la pullulation du 
germe ». 

Par contre, ce qui, dans la théorie de Woods est tout à fait 
inatendu,c’est l’interférence entre la sulfamide et le complexe 
enzyme-t-facteur essentiel du métabolisme. Toutefois, quelques 
réserves s’imposent. Qu’est-ce,en effet, cetteenzyme ? Sur quel 
constituant des matières assimilables que le milieu de culture, 
ou l’organisme, mettent à la portée du germe (glucides, lipides, 
protéldes, etc...) agit-elle ? Est-il absolument prouvé que 
l’acide p.aminobenzoïque et le facteur essentiel du métabo¬ 
lisme bactériennefont qu’un ? Ne peut-on pas supposer, avec 
tout autant de vraisemblance, que cet acide annihile l’effet bac¬ 
tériostatique de la sulfamide, pour la raison que, grâce à des 
affinités chimiques particulières, il se substitue à elle, l’écarte 
du jeu des forces en présence et met ainsi le germe à l’abri de 
l’influence nocive du groupement sulfuré, le seul actif, sans 
distinction de ses fonctions SO2NH2, SO2 ou SO ? Autant de 
questions qui demandent à être reconsidérées, avant de sous¬ 
crire, sans réserve, à l’hypothèse de Woods. 

2° Théorie de Kuhn 

Nous en étions là, lorsque récemment, un événement de pre¬ 
mière importance surgit, événement qui, sous l’impulsion de 
Kuhn, conduisit à conférer à Tacide p. a. b. les caractères d’une 
véritable vitamine. 

Une enzyme (peut-être même plusieurs) se trouve à la base 
du métabolisme microbien. Cette enzyme est élaborée par le 
germe à l’état de proenzyme (apoenzyme de Jensen), protéide 
de constitution imprécise. Inactive à l’origine, elle ne devient 
efficiente que si elle est combinée, sous forme de complexe, 
avec Tacide p. a. b. Elle assure, dès lors, la synthèse de la 
matière vivante et déclanche la pousse bactérienne. 

Or, suivant la conception de Kuhn (5), il y a lieu de conférer 
à l’acide p. a. b. les caractères d’une vitamine (vitamine H’), 
remplissant le rôle d’un « groupement prostétique » à 
l’égard de Tapoenzyme. Par ailleurs, tout dérivé capable de se 
substituer à la vitamine H’ dans le complexe enzymatique (facteur 
essentiel de la synthèse des protéines microbiennes), de la déplacer 
de son union avec l’apoenzyme, supprimera l’influence favori¬ 
sante de l’enzyme sur la germination. Tel est le cas des sulfami- 
oes, et c’est là le secret de leur potentiel bactériostatique et, ipso 
FACTO, de leur activité thérapeutique. 

Kuhn et Schwartz (6) réussissent, en effet, à extraire des 
levures (dont les propriétés antisulfamidiques sont intenses), 
Téther méthylique de Tacide p. a. b., lequel représente un 
facteur de croissance à l’égard de Sirep. plantarum. Cet acide 
est non seulement un,principe actif contre la sulfanilamide, 
mais encore contre l’acide sulfanilique, ce qui semble prouver 
que la protéide-enzyme est susceptible de se combiner indiffé¬ 
remment avec le p. a. b. ou le SO3H. 

Or, les sulfanilamides et le p. a. b. se fixent sur le même 
« récepteur» de Tapoenzy Ce par leur groupement NH^ en Nt, 
mais d’une manière inégale, en ce sens que l’affinité du p. a. b. 
pour ce récepteur est supérieure à celle des sulfanilamides. 
Ainsi, d’après Hirsch (7), une molécule de p. a. b. neutralise 


(1) Rubbo et Gilespie. — Nature, 1940, 146, 835. 

(2) Kuhn et Schwartz. — Ber. Deutscb. cbem. Gesell., 1941, 74, 
1617. 

(3) Ansbacker et Martin. — Science, 1941, 93, 164. 

(4) C. Levaditi . — «Le mode d’action des dérivés benzéniques sul¬ 
furés dans les infections expérimentales» ; 5» Monographie de l’Institut 
.\lfred-Fournier, Paris, 1937, 57. 

(5) Kuhn. — Die Chemie, 1942, 55, 1. 

(6) Kuhn et Schwartz. — Ber. Deutscb. chem. Gesell., 1941, 74, 
1617. 

(7) Hirsch. — Soc. turque des Sciences physiques et natur., 1941- 
42, fasc. 10, p. 115. 
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1.000 molécules d'acide sulfanilique, 100 molécules de sulfa¬ 
nilamide et une molécule de sulfathiazol (1). 

Le phénomène obéit à la loi des masses. Or, c’est parce qu’il 
est étranger à l’organisme bactérien que l’acide sulfanilique 
(SO3H) se soude moins facilementà l’apoenzyme que lep. a. b. 
Une comparaison avec l’intoxication oxycarbonique (afbnité 
inégale du CO et de O2 pour l’hémoglobine) est proposée par 
Kuhn pour faire mieux saisir ce qui vient d’être énoncé. 


Autres vitamines H’ L’acide p. a. b. ne semble pas 
être le seul à exercer une action manifeste contre un composé 
chimique doué de qualités bactériostatiques. 

Ainsi, d’après Kuhn (Zoc. ciZ.), l’acide pantoihénique : 

HOH2 C — C (CH3)2 — GHOH — CO — KH — CH^ — 
CHj — COOH, facilite la croissance de beaucoup de bactéries 
[Kuhn (2)]. 11 est possible de préparer le dérivé SO3H (cor¬ 
respondant à l’acide sulfanilique) de cet acide pantothénique ; 

HOHj — C (CH3) 2 — CHOH — CO — NH — CHj — CH2 
SO3H . Or, ce dernier dérivé jouit de propriétés antivitamini¬ 
ques à l’égard de l’acide pantothénique. 

D’autres exemples sont fournis par la benzamide et le p.a.b. 
(Hirsch, loc. ciL), par l’acide nicotinique et l’acide S.pyridine- 
sulfonique, par d’autres dérivés de l’acide pantothénique 
[llwain (3)], par l’acide pantothénique lui-même à l’égard du 
salicylate de soude [Ivanovics [4)]; enfin, suivant les recher¬ 
ches récentes de C. Levaditi, Mentzer et Pérault (5), par 
l'acide p. oxybenzoïque et le 4.4’ p.oxydiphénylsulfone, sui¬ 
vant la formule (6) : 


prévisibles, la plupart des agents pathogènes, microbes, spirilles 
protistes ou même uttravirus, nécessitent, pour se multiplier, des 
vitamines spécifiques, contre lesquelles il s’agirait de découvrir 
les antivitamines correspondantes, véritables agents thérapeuti¬ 
ques électifs et efficaces (1). 


Quoi qu’il en soit, voici comment, tout au moins pour l’ins¬ 
tant, on peut concevoir le mécanisme antivitaminique des sulfa¬ 
nilamides : 

De quelle manière ces sulfanilamides s’unissent-elles à l’apo¬ 
enzyme pour « luxer» le p. a. b. de sa combinaison avec cette 
apoènzyme ? L’union ne pourrait s’effectuer que par l’inter¬ 
médiaire de l’un des groupements caractéristiques de la molé¬ 
cule, le NHa et le SOç NH^. Attendu que les sulfones et les sul- 
fonamides non substituées en N, sont bactériostatiques, mon¬ 
tre, de l’avis de Jensen et Schniith, que c’est à la fonction NH^ 
en para qu’il faut conférer l’affinité à l’égard de la molécule pro- 
téidique de l’apoemgme. D’où l’importance essentielle de cette 
fonction NH^. 

Reste à élucider un dernier problème : comment s’effectue 
l’union entre le NH^ de la sulfamide et les protéides de l’apo- 
engyme ? 

Jensen pense qu’il se crée des liaisons peptidiques 
(—CO—NH) ^ (—C=N—^),par combinaison des fonctions 

OH 

carboxylées de ces protéides avec le NHj de la sulfamide, sui¬ 
vant les formules aet b : 



Ac. . oxybenzoïque 4. 4’ p. oiidiphénylsulfone 

Il faut reconnaître, cependant, qu’il y a des antivitamines H’ 
dont la vitamine correspondante n’a pas encore été dévoilée. 
Tel est le cas du p. amino-méthyl-sullonamide (Marphanyl), 
d’après les essais de Schreus (7) et de Jensen et Brandt (8). 


L’activité antisulfamidique des peptones, étudiée récem¬ 
ment par Nitti et Tabone(9), en fonction de l’acétylation, de 
la dialyse, de l’hydrolyse, tend à les classer dans le groupe des 
agents autisullamidiques différents de l’acide p. a. b. Cette 
activité fut m’si en lumière, dès 1938, par Lockwood (10), 
Mc Intosh et ’Wdhby (11), Mc Leod (12). Or, Tabone et Nitti 
en étudient le mécanisme et arrivent à la conclusion que le 
pouvoir empêchant, différent de celui du p. a. b., est lié à des 
fonctions aminées grasses, non aromatiques. D’après Julius et 
■Winkler (13),les peptones contiendraient deux substances inhi¬ 
bitrices, attendu que l’une de ces substances inhibe la sulfa¬ 
mide à un taux environ 150 fois supérieur à sa teneur en acide 
p. a. b. ; d’où ils concluent que l’anti-bactériostase peptonique 
n’est pas attribuable à cet acide. 


R.NÜv 



mais ceci n’est qu’une hypothèse (2). 


Certains laits des mieux observés mettent en lumière, d’une 
part, le caractère général de l’activité nocive des sulfanilamides, et, 
d’autre part, l’extension de l’effet antisulfamidique de l’acide 
p. a. b. Ainsi les sulfamides agissent sur certaines moisissures 
[Fourneau et collaborateurs (3)], sur la Polgtolomella caeca 
[empêchement de la multiplication ; Lwoff, Nitti, Tréfouël 
et Hamon (4)], sur les végétaux [Grâce (5) ; TraUb (6) ; Man- 
genot et Carpentier (7) ; Wiedling (8)], sur les diatomées [Wied- 
ling (9)], sur certains helminthes [Biocca et Pasqualin ; Fer- 
raro (10) (action sur VAncholostyma équin et sur l’Anguillula 
aceti)]. 

Or, comme, dans certains de ces cas, le p. a. b. est efficient, 
il y a lieu d’admettre que cette vitamine H’ est répandue assez 
largement dans des groupes d’êtres organisés différents des bac¬ 
téries. On saisit aisément la portée de ces conclusions. 

Ajoutons, pour être complets, que l’acide p. a. b. n’est pas 


On saisit aisément ce que la théorie de Kuhn, dérivée en ligne 
droite de celle de Woods, contient de séduisant. En la générali¬ 
sant, on pourrait supposer qu’à moins d’exceptions, toujours 


(1) Plus le dérivé sulfanilique est actif, moins accentué est le pou¬ 
voir anti du p. a. b. 

(2) Kuhn. — Loc. cil. 

(3) ILWAIN. — Biochem. Zeitschr., 1942, 36, 417. 

(4) Ivanovics. — Zeitschr. fur Immunitâtsforsch., 1922, 102, 238 ; 
Hoppe Scilers Zft.. 1942, 276, 33. 

(.5) Levaditi, Mentzer et Pérault. — C. R. Soc. de Biolog., 
1942.136,769. 

(6) Suivant Muller (J. Pharmac. exp. Th.rap., 1941, 71, 14), 
l’acide p. nitrobenzoïque, mis en présence du Strepl. viridans, fournit 
des dérivés diaminés bactériostatiques, neutralisables par le p. a. b. 

(7) Schreus. — Klin. Woch., 1942, n» 30, 671. 

(8) Jensen et Brandt. — Klin. Woch., 1942, 21, 1042. 

(9) Nitti et Tabone. — Ann. Inst. Pasteur, 1942, 68, 360, 416, 470. 

(10) Lokwood. — .Journ. of. Immunol., 1938, 35, 155. 

(11) Mc Intosh et Withby. — Lancet, 1939, 236, 431. 

(12) Mc Leod. — Journ. exp. Med., 1940, 72, 217. 

(13) Julius et AVinkler. —^ Ant. Van Leeuwenhoeck, 1942,8,139, 


(1) Rappelons que tout récemment, Julius et Winkler (loc. cil.)’ 

it soumis à une critique sévère les théories de Woods et Kuhn. Le 

manque d’espace nous fait renoncer à l’analyse de ce travail, lequel 
comporte, d’ailleurs, une suite à paraître prochainement. 

(2) On sait que les sulfamides agissent dans la maladie de Nicolas et 
. avre (Levaditi, C. R. Soc. de Biol., 1938, 127, 958 ; Baer. Zb. fiir 
Bakt., 1928, l29, 236 ; Findlay, Brit. Journ. of exp. Pathol., 1940, 21, 
356), et également dans l’infection provoquée par le Spirochète récur¬ 
rentiel (Feldt, Klin. Woch., 1941, 20, 945). L’acide p. a. b., anti- 
sulfamidique pour la première de ces affections, paraît dépourvu 
d’activité empêchante dans la seconde. 

(3) Fourneau, Tréfouel, Nitti et Bovet. — C. R. Soc.de Biol., 

)36, 122, 652. 

(4) Lwoff, Nitti, Tréfouel et Hamon. — Ann. Inst. Pasteur, 

)4i, 67, 9. 

(5) Grâce. — Canad. J. Res. secl. C., 1938, 16, 143. 

(6) Traub, cité d’après Wiedling (Nalurw., 1943, 31, 114). 

(7) .Mangenot et Carpentier. — C. R. Soc. de Biol., 1941, 135, 
1057, 1152. 

(8) Wiedling. — Naturivies., 1943, 31, 114. C/. également Stoll, 
C. .R. Soc. de Biol., 1943, 137, 170. 

(9) Wiedling. — Botanska Noliser, 1941, p. 375 ; Nature, 1942, 150, 
290 ; Science, 1941, 94, 386. 

(10) Ferbaro, —' ^nn, d’igiene, 1942, 211, 445, 
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le seul antisulfamide connu. En outre des peptones, il y a 
jieü de citer Isi cystéine et la méthionine [Bliss et Long (1)]. 
Ce qui conduit Julius et Winkler à en déduire que p le fait qu’il 
J, a plus d’une, et probablement plusieurs substances paralysant 
faction de la sulfamide, est, à notre avis, directement contradic- 
ioire à l’égard de l’hypothèse de l’action spécifique du p. a. b. ». 
Cette restriction est à retenir. 


Ce sont là, succinctement énoncées, les théories actuelles 
concernant le mécanisme intime de la bactériostase exercée 
par les sulfanilamides. Reconnaissons que de nombreuses 
wnstatations confirment ces théories, dont l’ingéniosité suscite 
toute notre admiration. Mais il y a plus. L’activité bactériosta- 
tique des sulfamides nous apparaît comme un cas particulier 
d’un PHÉNOMÈNE GÉNÉRA.L, dont lextension s’accroît chaque 
jour davantage. Aux micro-organismes pathogènes susceptibles 
d’être influencés par elles, s’ajoutent des êtres sortant du 
cadre des bactériacées. Or, comme dans beaucoup de cas, 
l’acide p. aminobenzoïque annihile l’influence nocive des sul¬ 
famides, nous devons conclure que cette vitamine est répan¬ 
due à profusion dans le monde vivant. Plus encore, d’autres 
vitamines, différentes de l’acide p. aminobenzoïque, assurent 
la synthèse des protéides microbiens, en servant de groupe¬ 
ment prostétique à l’apoenzyme. En sorte que nous assistons 
actueiiement à une généralisation saisissante des conceptions 
primitives, généralisation dont il nous faudra suivre la mar¬ 
che ascendante, sans parti pris, à l’écart de toute idée précon¬ 
çue, mais avec l’espoir qu’en suivant cette voie, on décou¬ 
vrira, tôt ou tard,d’autres agents thérapeutiques plus efficaces 
que ceux que nous possédons. 

III. - Rôle DE I,’ORGANISME 

L’organisme intervient dans la stérilisation chimiothéra¬ 
pique microbienne : 

1» En réalisant la transformation de l’agent thérapeutique 

IN VIVO. 

La dissociation des azoïques, avec libération de la sulfa¬ 
mide, soutenue par Tréfouël et ses collaborateurs, la pro¬ 
duction de la p. hydroxylamino-phénylsulfamide in anima vili 
[activité bactériostatique à 1 : 50.000 ; Mayer (2)], la trans¬ 
formation quinoïde par oxydation de la molécule de sulfamide 
[Levaditi, Girard et Vaisman (3)], l’acétylation, en constituent 
des preuves péremptoires ; 

2® En réglant le rythme d’élimination du médicament ; 

3® En réalisant la dévitalisation finale du germe au moyen 
de son appareil phagocytaire, et vraisemblablement aussi, de ses 
anticorps. 

A cela s’ajoute le fait que, d’après nos recherches, certains 
dérivés benzéniques sulfurés, exercent in vivo un effet anti- 
endotoxique manifeste à l’égard des endotoxines élaborées dans 
l’organisme parle gonocoque,le méningocoque, le b. d’Aertricke 
les bacilles dysentériques Flexner et Shiga et la Pasteurella 
aoicida [Levaditi et Vaieman (4)]. 


Or, il n’est personne qui puisse raisonnablement douter du 
(die de la phagocytose dans la dévitalisation des germes en 
état de bactériostase, chez les animaux traités efficacement 
par la chimiothérapie antimicrobienne. Le facteur phagocy¬ 
taire achève l’oeuvre de cette bactériostase. C’est lui qui a le 
dernier mot dans le conflit que l’organisme, sous le choc chimio- 
ll<érapique, engage avec l’envahisseur. C’est lui qui assure la gué- 
fison, grâce à l’englobement et à la digestion intracytoplasmique 
l’agent pathogène. 

Nombreux sont les expérimentateurs qui, avec nous, ont 
'^hstaté la phagocytose, soit des streptocoques, soit des pneu- 
jhocoques, chez les souris traitées par des sulfamides.Plus nom- 
“•■eux encore sont ceux qui ont révélé le rythme de l’envahis- 
*®nient par les leucocytes delà cavité péritonéale infectée. 

Les polynucléaires apparaissent pendant la phase initiale, 
^éritable période d’hésitation ; ils sont remplacés ensuite par 
monocytes, dès que, sous l’influence de la médication, la 
^érison se déclare [Domagk, Levaditi et Vaisman, Rosen- 


(1) Bliss et Long. — Bull. John Hopkins Hosp.. 1941, 69, 14. 

(2) M.vyer. — Bull. Acad, de Méd., 1937, 117, 727. 

Lev.vditi. Girard et Vaisman. — G. R. Soc. de Biol., 1938, 
305. 

,,U) Levaditi et Vaisman. — G. R. Acad, des Sciences, 1937, 205, 
; Ann. Inst. Pasteur, 1938, 61, 635, (L ' fait vient d’être confqmé 
'-'mment par Stickl cf Gartner). 


thaï (1) ; Long et Bliss (2), etc...]. Suivant Mc. Kinney et 
Mellon (2), « des différences dans le groupe A de streptocoques 
hémolytiques évoquent des dissemblances marquées dans les 
réponses cytologiques des souris soumises au traitement. Quel¬ 
ques souches mucoïdes semblent promptement phagocytées 
par les neutrophiles ; d’autres paraissent requérir presque 
exclusivement l’action des macrophages. La phagocytose des 
souches virulentes est eonditionnée par l’action bactériostatique 
préventive du médicament ». D’après Bliss et Long (3) «l’effet 
de la sulfamidothérapie consiste à faire baisser le taux de mul¬ 
tiplication des streptocoques,au point que ceux-ci ne peuvent 
plus produire de la « leucocidine » en quantité suffisante pour 
inhiber la phagocytose. Cet effet permet aux phagocytes de 
nettoyerles exsudats et les tissus des germes qu'ils hébergent ; 
la guérison en résulte ». 

En sorte que l’intervention de l’appareil phagocytaire dans 
l’épilogue du drame, celui de la guérison proprement dite, fait 
incontestable et, en général, non contesté, constitue un preuve, 
et non des moins péremptoires, en faveur de l’intervention de l’or¬ 
ganisme dans le processus de guérison chimiothérapique des 
maladies microbiennes. Tout récemment encore, Kollath et 
Raab (4), confirmant les constatations antérieures de Ham- 
merschmidt 15), ne constatent-ils pas que l’administration du 
Prontosil à des souris contaminées par des streptocoques viru¬ 
lents, supprime la leucocytose sanguine pour la remplacer 
par une accumulation de globules blancs au niveau du foyer 
infectieux ? 

De ce point de vue, nous so’mmes d’accord avec Domagk (6), 
qui s’exprime ainsi : « Je suis arrivé à la conclusion suivante 
au sujet du mécanisme d’action des sulfamides ; il ne s’agit pas 
d’une excitation non spécifique du système réticulo-endothé¬ 
lial, mais d’une attaque spécifique dirigée contre l’agent patho¬ 
gène. Les germes ne sont pas toujours tués, niais, cependant, 
suffisamment modifiés pour que leur destruction définitive 
devienne possible du fait que ies leucocytes du sang et les cel¬ 
lules inflammatoires tissulaires phagocytent et digèrent les ger¬ 
mes préalablement modifiés. Ainsi, l’organisme reste toujours 
un facteur imposant dans la destruction définitive des microbes, 
phénomène apparaissant, en dernière analyse, comme un proces¬ 
sus de guérison naturelle ». 

Conclusions générales 

On assiste actuellement à la convergence de deux coneeptions 
vers un accord qui, s’il n’est pas encore parfait, tend à le devenir 
chaque jour davantage. A l’action directe, bactériostatique, sur 
le microbe, exercée par le médicament {plus ou moins modifié 
au préalable), suceédent les défenses naturelles, et, en particulier 
la phagocytose, afin de rendre totalement inoffensif l’agent patho¬ 
gène et ses sécrétions toxiques. De Vassociation de ces deux fac¬ 
teurs essentiels dépend tout le succès de la chimiothérapie des 
maladies infectieuses par les sulfamides. 

{Institiit Alfred-Fournier). 


(!) Rosenthal. — Publ. Health Bep., 1934, 49, 908 ; 1937, 52, 192, 
662, 685. 

(2) Long et Bliss. — Journ. Amer. Med. Assoc., 1937, 108, 32 ; 
Journ. of Chimiolher., 1937, 14,31 ; Canad. Med. Assoc. Journ., 1937, 
457. 

(3) Bliss et Long. — Bull. John Hopk. Hosp., 1937, 40, 2. 

(4) Kollath et Raab. — Klin. Woch., 1942, n“ 38, p. 840. 

(5) Hammerschmidt. — V.hl. fur Bakt., 1939, 1, 164. 

(.6) Domagk. — Dermal. Woch., 1938, 207, 797. 


L’homme pi-éhiïstorique et les préliumains, par Georges Montan- 

DON. Un vol. de la Bibliothcque scientifique, in-8‘’, 354 p. Prix : 

125 francs. Payot, édit., Paris. 

Le Docteur Montandon, qui a la bonne fortune d’être actuellement 
le seul sur le continent européen à détenir un jeu de moulages des 
principales dentures des êtres formant chaînons entre les Anthropiens 
et les .\nthropoïdes, a voulu faire un manuel de paléontologie humaine 
nouveau. 

Et ainsi, il définit et désigne les multiples êtres auxquels l’anthro¬ 
pologue préhistorien a maintenant affaire. 

Il fournit au lecteur un abrégé des notions odontologiques désor¬ 
mais nécessaires pour juger de la valeur des documents les plus nou¬ 
veaux et les plus importants. 

11 sépare, dans l’exposé, les questions anciennes, dont l’inventaire 
se complète, mais qui sont aujourd’hui connues dans leurs grandes 
lignes, de celles soulevant des problèmes nouveaux, et sur lesquelles 
on escompte une documentation supplémentaire. 

Enfin, pour pouvoir être aisément suivi par le lecteur, il renverse 
l’ordre habituel de l’exposé. Au lieu d’aborder l’histoire à son pre¬ 
mier début, c’est-à-dire par les problèmes les plus difficiles, il rempntè 
du connu à l’inconnu. 
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LES CONSULTATIONS DU «PROGRÈS MÉDICAL» 


La cure de diurèse 
et ses indications thérapeutiques 

L’augmentation de la diurèse peut être obtenue par l’exci¬ 
tation rénale à l’aide de substances diurétiques comme la 
théobromine, la scille, les sels mercuriels qui réalisent une 
diurèse artificielle, et par l’ingestion d’eau, méthode physio¬ 
logique basée sur ce fait que l’eau n’est pas pour le rein un sim¬ 
ple véhicule inerte, « mais un excitant naturel et en quelque 
sorte spécifique de sa sécrétion» (J. Cottet). 

C’est cette polyurie secondaire à l’ingestion d’eau qui, 
selon diverses modalités techniques, est utilisée en théra¬ 
peutique générale et hydrominérale sous l’appellation de cure 
de diurèse. 

Action physiologique 

L’eau ingérée provoque par sa seule action quantitative, 
une polyurie intense et momentanée (polyurie de cure) qui 
deux heures après l’ingesdon peut dépasser notablement (et 
parfois de 50 p. 100), la quantité d’eau absorbée. Certaines 
eaux faiblement minéralisées comme celles d’Evian ajoutent 
à l’influence précédente, une action diurétique qualitative qui 
augmente encore l’efficacité de la cure. 

La qualité propre de l’eau peut encore ajouter à l’action 
diurétique une autre influence thérapeutique, action modifi¬ 
catrice et néphrotropique dans le cas des eaux polymétalliques 
de Saint-Nectaire et sulfurée sodique de La Preste, action 
cholagogue des eaux de Capvern, de Vittel et de Contrexéville ; 
ces dernières réalisant ainsi de véritables cures mixtes parti¬ 
culièrement utiles dans les « cures de lavage ». 

La cure de diurèse exerce dans l’organisme une influence 
complexe où se distinguent diverses actions confondues, étroi¬ 
tement liées les unes aux autres. 

La diurèse provoquée stimule le rem en excitant physiolo¬ 
giquement son parenchyme et peut améliorer ainsi fonction¬ 
nellement son action sécrétoire ; elle est déplélive par la déper¬ 
dition aqueuse et la diminution de la masse sanguine qu’elle 
détermine et éliminatrice enfin, par mobilisation et excrétion 
massive des surcharges humorales à travers la chasse liquide 
qu’elle provoque. 

Indications thérapeutiques 

Elles découlent de ces diverses actions physiologiques. 

1. —• Maladies des reins. L’insuffisance rénale bénéficie de 
la cure de diurèse, mais dans certaines limites et sous la 
réserve d’une surveillance clinique attentive. Ainsi la néphrite 
chronique azotémique et la néphrite hypertensive ne seront 
soumises à la cure que dans la mesure ou l'élasticité fonction¬ 
nelle des reins leur permet de répondre à la sollicitation hydri¬ 
que, ce dont on s’assurera par l’épreuve préalable de la diurèse 
provoquée et la surveillance de son retentissement tensionnel. 

« En fait, écrit J. Cottet, la cure de diurèse ne semble guère 
pouvoir être envisagée utilement que chez les brightiques 
dont l’azotémie est inférieure à un gramme». 

Sous ces réserves, elle est capable de stimuler favorablement 
le pouvoir sécrétoire du parenchyme rénal et de réduire, passa¬ 
gèrement au moins, l’hypertension et la rétention azotée. Les 
néphrites hydropigènes, les scléroses rénales graves, les défail¬ 
lances cardiaques secondaires constituent les contre-indica¬ 
tions majeures de la cure. 

Certaines albuminuries chroniques relevant d’une irri¬ 
tation du parenchyme rénal par des produits d’élimination 
(albuminuries goutteuses,lithiasiques) ou d’uneinfection des 
voies d’excrétion sont considérablement améliorées par la 
cure de diurèse qui provoque une élimination importante de 
déchets. 

Il en est de même dansl a lithiase rénale où la polyurie pro¬ 
voque, au début, des décharges abondantes de sable ou de 
boue uratique ou phosphatique, et souvent plus tard, l’élimi¬ 
nation de petits calculs enclavés. 

Enfin, les infectés urinaires, porteurs de pyélites gravidi¬ 
ques, colibacillaires, calculeuses, constituent encore un groupe 
important de malades tributaires delà cure de diurèse et de 
la chasse excrétoire qu’elle réalise. 


IL — L’hypertension artérielle solitaire est une indication 
formelle à l’action déplétive de la cure diurétique, d’autant 
plus favorable qu’elle s’accompagne fréquemment de surchar- 
ges humorales diverses et de congestions viscérales. La cure dè 
diurèse reste contre-indiquée dans les très fortes hypertensions 
fréquemment accompagnées d’hydrémie où elle risque d’atigra- 
ver le retard de l’élimination aqueuse, de bloquer le rein et 
d’exagérer le déséquilibre tensionnel (Bricout). 

Pratiquée avec prudence, la cure de diurèse peut être éga¬ 
lement utile dans le traitement des hypertensions secondaires 
à une sclérose rénale légère, à une sclérose artérielle, à une 
lésion cardiaque. Mais tous ces états dès qu’ils sont sulflsam- 
ment accusés, peuvent constituer des contre-indications. 

III. — Les rétentions et les surcharges humorales résultant 
d’un métabolisme vicié (azotémie extia-rénale, oxalémie, uri¬ 
cémie, hypercholestérolémie, hyperglycémie), telles qu’on les 
observe dans la goutte, le rhumatisme chronique diathésique, 
les intoxications chroniques, le neuro-arthritisme, l’obésité! 
les polycories, constituent encore des indications de choix à la 
cure de lavage et de stimulation des émonctoires dont la diu¬ 
rèse est un élément indispensable. Dans le même esprit la 
cure diurétique peut être indiquée dans les congestions hépati¬ 
ques, la lithiase biliaire, les cholécystites chroniques, les stases 
vésiculaires lorsqu’on utilise pour l’effectuer des eaux minéra¬ 
les ajoutant leur action cholagogue à l’action générale diuré¬ 
tique. Bien des indications accessoires peuvent naître enfin 
à côté de ces indications majeures;toutes se réclament, de près 
ou de loin, de l’une au moins des actions physiologiques pré¬ 
cédentes. 

Technique de la cure de diurèse 

L’ingestion d’eau doit se faire de préférence le matin à jeun, 
une heure ou deux avant 1 e premier repas. 

La cure au lit : en elinostatisme, favorise et accélère l’élimi¬ 
nation, elle est indispensable chez les néphrétiques, les hyper¬ 
tendus, les hépatiques opsiuriques, utile chez les amaigris, les 
ptosiques, les déprimés et les spasmodiques. Elle constitue la 
cure type d’Evian, telle que Ta créée et codifiée Jules Cottet. 

La cure à la source, plus courante dans les stations vos- 
giennes, a ses indications de choix chez les pléthoriques, les 
sédentaires, les arthritiques à système digestif atone, où l’in¬ 
dication diurétique reste secondaire à la stimulation hépato¬ 
biliaire et intestinale. 

L’eau est ingérée froide, parfois tiède chez les hypersthéni- 
ques aux spasmes faciles et chez les cholécystiques doulou¬ 
reux. La cure comporte ordinairement l’ingestion, par por¬ 
tions de 100 à 200 grammes d’eau, espacées de 10 à 20 minutet, 
d’une dose globale pouvant s’élever par paliers successils 
jusqu’à 800 à 1.200 grammes. L’optimum de tolérance de cha¬ 
que malade doit être établi (Biicout), selon la capacité fonc¬ 
tionnelle de ses appareils d’absorption, de circulation et de 
sécrétion urinaire, d’où la nécessité d’une surveillance médicale 
régulière au cours de cette thérapeutique. 

J.-M. Bebt 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 27 juillet 1943 

Transfusion sanguine et bombardements aériens. 
mM. G. Bingenbaeb et G. Mandilloa (de Bordeaux), sous « 
direction du Jeanneney, ont organisé leur Centre de Trans¬ 
fusion en cas de catastrophe. Les premières transfusions son 
mises en train d’urgence avec la réserve de sang universet 
conservé en glacière, par deux transfuseurs spécialement qn* 
lifiés la ponction veineuse étant délicate chez les choqués, e» 
raison de leur collapsus vasculaire, et devant être faite su 
des veines spéciales (jugulaire, fémorale), chez les polyblesse 
présentant de grands broiements des membres. Pendant c 
temps, les deux transfuseurs, à l’aide de leurs assistant», 
prélèvent du sang frais sur des donneurs volontaires 
au Centre, soit spontanément (chaque semaine paraît dans 
quotidiens la liste des donneurs de garde), soit sur convoc- 
tion urgente de la Défense passive, et ils transfusent ce sa^_ 
au fur et à mesure des besoins, à la demande des chefs d 
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GAMPHODAUSSE 

en 2, 5 et 10 cc. 


INDICATIONS 

POSOLOGIE 

de l’huile camphrée 


DAUSSE, 4, Rue Aubriot, PARIS 


prenez plutôt un comprimé de 



SOCIÉTÉ D’APPLICATIONS PHARMACODYNAMIQUES, 39, BOULEVARD DE LA TOUR MAUBOURG, PARIS (7*) - Z. N. 0. : PONTGIBAUD (PUY-DE-DOME) 



Par un procédé original le lait est intime- 
combiné aux éléments de la farine 
usée SALVY. Les nourrissons dyspepti- 
tolérant mal le lait naturel accepteront 
aisement les bouillies homogènes obtenues 
par simple préparation à l'eau. Les nourris¬ 
sons hypoalimenlés, plus abondamment 
nourris avec des bouillies préparées au lait, 
atteindront vite un poids normal sans trou¬ 
bles digestifs. 


LACTEE DIASTASÉE 

SALVY 

♦ Aliment rationné vendu contre tickets 
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LA PASSIFLORINE 

par sa composition atoxique 
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I LA PASSIFLORINE | 

est le grand remède phytothérapique de 

I L’ERETHISME CARDIAQUE | 
%, % 
I PALPITATIONS et TACHYCARDIE | 

^ Laboratoire G. RÉAUBOURG, Docteur en Pharmacie 
^ 115, Rue de Paris, 115 — BOULOGNE S/SEINE 




OESTROMÉNINE 

(dioxydiéthylstilbènc) 


éprouvée dans touies les indi= 
cations de l’hormone folllcu'aire 

Amj ouïes à 1 et 3 mgr., comprimés à 1 mgr., 
Gouttes, Pommade 


DARMSTADT. USINES do PRODUITS CHIMIQUES 
FONDÉES en 1827 
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" 65, Rue de la Victoire, Paris IX“ 


y—---\ 



luji>otcitJ.u.i, Ici J.cj>ti.Mtci, la caiivalcicciiti 

PRESSYL 
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pes chirurgicales. Au cours de la uuit qui suit le siuislre, 
pendant laquelle peuvent se poser de nouvelles indications 
de transfuser (hémorragies, aggravation, etc.), deux transfu- 
seurs restent de garde à tour de lô'.e, ainsi que trois infir¬ 
mières qui se relayent toutes les quatre heures. Sur demande 
d’une transfusion, l'infirmière avertit le transfuseur de garde 
et, pendant que celui-ci se rend au lit du malade, y apporte 
elle-même le matériel et le sang nécessaires. 

MM. Ringenbach et Mandilloti ont de plus, équipé récem¬ 
ment plusieurs postes de secours mobiles, installés sur camions, 
permettant d’apporter d'urgence le personnel et le matériel 
nécessaires en tous endroits du département sinistrés. 

La rareté actuelle de la néphrite scarlatineuse. — 
M- Brelet (de Nantes) insiste sur la rareté actuelle de la né¬ 
phrite scarlatineuse en France, qui n’est guère explicable 
que par le génie épidémique. 

Le traitement des plaies par les plaques d’aluminium 
correspond à une auto-oxygénothérapie iocaie. — M- 
Jean Brunati. — Les effets des plaques d'aluminium sur la 
cicatrisation des plaies s’expliqueraient par trois facteurs ; 
1“ Immobilisation locale ; Protection excluant les actions 
adhésives ; 3” Phénomènes électrochimiques d'ionisation, favo¬ 
rables aux oxydo-réductions intervenant entre le métal et les 
humeurs pour réaliser un bain local d’oxygène, dont profitent 
les tissus environnants. 

Etude d’un microsporum parasite de l’enfant. — 
MM. A. et B. Sartory et Anselin. 

Expiications mendéiiennes des dystrophies hérédi¬ 
taires l'hérédo-aicoolisme, hérédo syphilis, hérédo-tu- 
berculose, etc.). Vérification. Conséquences pratiques. 
— M. d'Heucquerille ■ 

Mécanisme de la mort subite provoquée par la stro- 
phantine. Action empêchante de l’atropine. — M. Da- 
nielopolu. 

Etude sur la taille, poids et tour de poitrine des 
adolescents de la région parisienne. — M. Guillaume a 
examiné 611 adolescenis de 14 à 25 ans par année d’àse, me¬ 
surant la taille, le poids, le périmètre thoracique en inspira¬ 
tion et expiration forcées, le coefficient de Piguet (différence 
entre la taille et la somme du poids et du périmètre thora¬ 
cique moyen au repos) ; les déterminations ont été faites au 
début et à la fin du trimestre avril-juillet 1943. 

Les résultats suivants ont été observés : pour la taille 432 
progrès en plus contre 209 stationnaires ; sur le poids. 457 
augmentations contre 82 stationnaires et 102 pertes de poids ; 
512 respirent bien contre 12) qui respirent insuffisamment. 
11 y a 173 coefficients de Piguet supérieurs, meilleurs que la 
normale, 78 égaux à la normale et 390 moins bons que la 
normale. 

Donc en temps ordinaire, plus de la moitié de ces jeunes 
gens serait classée par un conseil de révision auxiliaires ou 
nédiocres. 

La place des tuberculoses chirurgicales et des tuber¬ 
culoses mixtes dans l’organisation sociale et technique 
du traitement de la tuberculose. — M. André Richard 
felevant les statistiques de sa pratique dans l’établissement 
de montagne où il soigne des tuberculeux mixtes depuis neuf 
ens, trouve parmi les ostéo-articulaires, tous atteints de lésions 
pleuro-pulmonaires :96p. 100 de mortalité ; 11 p. 100 de ré¬ 
sultats non encore confirmés et 79,4 p. 100 de guérisons à la 
sortie du sanatorium permettant à la plupart d’entre eux de 
Reprendre une existence socialement et économiquement uti¬ 
lisable. 

Les tuberculeux chirurgicaux ne peuvent être soignés dans 
Une salle commune d'hôpital, mais dans des établissements à 
ÇUx réservés avec des conditions de climat, d’hygiène spéciales : 
*tabligsements marins (herck) pour tuberculeux purement 
Chirurgicaux ; établissements de montagne (Cerdagne fran¬ 
çaise, Briançonnais) pour tuberculeux mixtes. 

Aux malades guéris, il importera de réserver des emplois 
Compatibles avec leurs forces et leurs aptitudes. 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


L’hormonothérapie en gynécologie 

Tant à dire sur cet énorme sujet qu’il ne s’épuise jamais et à 
travers le monde, tant de gaspillage d'hormone, que M.G. Cotte 
{Gynécologie et Obstétrique, 7-8 ; 9 octobre 1941) se demande si 
on ne sera pas amené a établir une carte de rationnement. Pour 
éviter toute incohérence, et ne pas céder à un réflexe de faciiilé, 
autant que possible et sans attendre 100 % de succès, on doit 
établir des régies de conduite. Celles-ci, l’auteur les a codifiées 
avec tant de logique que son exposé rendra les plus grands 
services. L’aménorrhée primaire, sans malformation, reste défi¬ 
nitive, si elle n’a pas disparu avant 22 ans. Jusque-là, elle est 
justiciable des extraits anté-hypophysaire et thyroïdien ; l’amé¬ 
norrhée secondaire chez les hyper-hormonales doit être traitée 
par la testolérone, la progestérone qui calment les troubles 
congestifs et les petites saignées qui ramènent la menstruation. 
Chez les hypo-normales, dont les organes ont subi un début 
d’atrophie, 1 hormone, folliculaire est indiquée ; son emploi est 
soumis aux caprices de la réussite ; si elle échoue après vingt 
jours d’essai, on en viendra au progestérone. 

L’hormonothérapie la mieux comprise ne modifie pas l’hypo- 
ménorrhée qui pourrait ne réclamer aucun traitement quand 
elle ne s’accompagne d’aucun signe fâcheux. On peut-être 
amené à prescrire la folliculine les quinze premiers jours qui 
suivent les règles, et la progestérone les jours suivants. Si 
l’hypoménorrhée s’accompagne d’un syndrome hyper-hormonal, 
la testostérone, aucoursdela deuxième quinzaine, sera préférée. 
Le traitement des hémorragies menstruelles varie avec l'âge : 
à la puberté, la progestérone, la testostérone sont employées 
d’urgenee, puis à titre préventif : deux à trois piqûres dans la 
semaine qui précède les règles ; M. Cotte ne connaît qu’une 
substance qui combatte la polyménorrhée : c’est l’insuline (lü 
unités par jour, pendant trois à quatre mois), antagoniste de la 
folliculine. Chez l’adulte, en cas de lésions parenchymateuses les 
hémorragies cèdent plus difficilement : on utilisera la gonatro- 
phine du tissu placentaire, la vitamine C, puis on reviendra au 
testostérone. (La physiopathologie des hémorragies des fibro¬ 
mateuses reste hypothétique, voir Académie dechirurgie, février 
1942. Société de Médecine et Chirurgie, Toulouse, janvier et février 
1942). Au cours de la vie génitale, en cas de poussées inflam¬ 
matoire, le repos au lit, lessulfamidesontnne excellente action; 
la folliculine (0,f01, trois à quatre jours de suite) agira sur la 
contractilité utérine, et régénérera la muqueuse Les hémorra¬ 
gies de la pré-ménopause seront traitées par l’hormone testicu¬ 
laire et le corps jaune, même s’il y a coexistence d’un petit 
myome utérin. D'après l’opinion qu’on se fait d’elle, dit 
M. Cotte, la dysménorrhée sera traitée tantôt par la folliculine, 
tantôt par la progestérone, et par la testosterone, suivant qu’on 
cherche à corriger l’hypoplasie, ou à modifier la spasmophilie 
utérine. 

Pas d’hormones, dans la stérilité, si les trompes sont fermées, 
la folliculine, sans certitude d’action, s’il n’y a qu’hypoplasie 
légère. A l’arrêt des règles spontané (IR tempsde laménopanse 
de Zondek), on après castration, s’abstenir si les troubles sont 
nuis ou sans portée ; traiter, s’il y a lien, le déséquilibre neuro¬ 
végétatif. Les bouffées de chaleurs nécessitent l’emploi succes¬ 
sif de la folliculine à faible dose, pendant dix jours,et de tes¬ 
tostérone, tous les trois à quatre jours, trois semaines de suite. 
Ou administrera le benzoate d’oestradiol pour les métrites séni¬ 
les, une piqûre par semaine (trois piqûres par série), la follicu¬ 
line, le fer à haute dose dans le kraurosis et le prurit vulvaire ; 
la folliculine et les sulfamides dans la vulvo-vaginite des 
petites filles (ramener le pH de 4,5 à 5,5 suffit à faire disparaî¬ 
tre le gono). Les mastodynies doivent être traitées avec pru¬ 
dence par l’hormonothérapie masculine, surtout an voisinage 
de la ménopause, A. P. 


Myocardie de carence 

L’observation que rapporte M. André Tourniaire {Lyon médi¬ 
cal, 23 mai 1943) est un bel exemple de myocardie de carence, 
qui. pour l’auteur s’apparente aux cardiopathies béri-bériques 
et alcooliques. 

Les myocardies de carence appartiennent au groupe des 
cardiopathies réversibles. Sous l’influence du repos, d’un régi¬ 
me équilibré et de l’administration de vitamine Bi, on assiste à 
la fonte des oedèmes, le cœur reprend sa forme et ses dimen¬ 
sions primitives en quelques semaines, enfin le voltage des 
complexes électriques s’élève. Seules persistent parfois les alté¬ 
rations de Fonde T. V. G. 
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REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


ÉCHOS & GLANURES 


La radiothérapie dirigée, à petit champ 
et grand iractionnement 

Elle est préconisée par Martius (Dlsch. Med. Wschft., 19 
fév. 1943) en particulier en thérapie grynécologique. Les petits 
champs permettent de faire une irradiation intensive, des 
paramètres par exemple, mais ils doivent être évidemment 
très exactement dirigés. Quant au fractionnement les séries 
étant réparties sur trois lois plus de séances il permet des 
doses totales plus élevées et une meilleure efficacité de l’action 
biologique qui peut s’améliorer de 30 %. Avec cette techni¬ 
que, l’auteur a augmenté d’un tiers les guérisons du cancer 
du col pour les stades III et IV et a atteint 68 % de gué¬ 
risons au stade I. 

L’expérience de la chimiothérapie 
et de la chimioprophylaxie de la gangrène gazeuse 
en campagne avec les sulfamides 
L'expérience de la guerre a permis à Schreus {Dtsch. Med. 
Wochft., 29 janvier et 5 février 1943) de constater avec le glo- 
bucid la_ guérison de cas graves de plaies avec infection à 
anaérobies, même sans sérum anti-gangréneux. Mais de plus 
amples constatations sont encore nécessaires pour mettre au 
point la ligne de conduite la meilleure combinant l’interven¬ 
tion, le sérum et la sulfamidothérapie. 

Quant à la prévention delà gangrène gazeuse, elle associe 
l’excision des plaies à la chimiothérapie dont l’action est d'au¬ 
tant meilleure qu’elle est plus précoce, ainsi que le mettent 
en évidence les essais expérimentaux. Bien que non encore 
confirmés par la pratique, ils posent néanmoins la question 
de l'administration préventive de ces médicaments dès le pre¬ 
mier pansement. 

La biopsie du foie 

par aspiration dans ia mononucléose infectieuse 
et la maladie de Resnier Boeck-Schaumann 
C. V. Beck et Haek {Actamed. Scand., II-III, 1943) ont utilisé 
largement cette méthode et décrivent les aspects normaux et 
pathologiques qu’elle permet d’observer. 

Dans la mononucléose infectieuse, maladie du système 
réticulo-endothélial, ils ont noté une prolifération des cellules 
monocytaires au sein de cellules hépatiques elles-mêmes en 
mitose, avec un aspect ressemblant à celui d’une leucémie 
myéloïde; au bout de trois semaines l’aspect était redevenu 
normal. Dans la lymphogranulomatose bénigne de Boeck, à 
forme submiliaire, on rencontre des nodules épithélioïdes, 
non caséeux, surtout situés dans les espaces de Kiernan. 

G. L.-L. 


INFORMATIONS 


Programme des études de l’A. P. XI. — Voici le programme 
détaillé des Etudes de l’Année préparatoire de médecine qui rem¬ 
place le P. C. N. 

Ce programme comporte trois matières principales : la Biologie, 
la Physique, la Chimie. 

I. — La Biologie comprend 165 leçons et traite des caractères géné¬ 
raux de la matière vivante, de la cellule chez les animaux et chez 
l’homme. 

A) Biologie générale d’abord. Elle se divise en sept parties, dont 
voici les principales : 

(ï) Biologie physico-chimique, histologique, physiologique de la 
cellule, nutrition, respiration, division, mouvements ; mort de la cel¬ 
lule (30 leçons) ; 

b) Développement des organismes animaux, sexualité, embrj-ologie, 
reproduction, croissance (22 leçons) ; 

c) Vie des animaux en état d’équilibre ; étude des appareils, des 
fonctions, des équilibres, des adaptations relatives avec le milieu 
extérieur (34 leçons) ; 

d) Microbiologie (10 leçons) ; 

e) Evolution des organismes, hérédité, espèces (15 leçons). 

_ B) Biologie humaine ensuite (35 leçons), place de l’homme dans 
l’echelle des êtres, personnalité humaine, étapes de ia vie humaine, 
agents nocifs ou toxiques, hygiène alimentaire. Introduction à l’étude 
de la médecine (10 leçons), santé, profession, découvertes médicales. 

II. — La Physique ne comprend que 25 leçons : énergétique, états 
de la matière, optique , radiations. 

BL — La Chimie comprend enfin 35 leçons : chimie générale, 
surtout organique, constitution de la matière vivante ; substances 
actives, vitamines et hormones. 

Ce programme sera mis en pratique dès la rentrée. 


P édition d . Arthur de Bretagne ». — La femme de Claude 
Bernard, cette » bourgeoise démoniaque, fausse veuve et fausse lusti 
cière, une de ces honnêtes femmes qui rendent nécessaires les autres 
(A. de Monzie, Les Veuves abusives), s’imagina, lorsque Barrai eut 
publie Arlhur de Bretagne, dont CI. Bernard lui avait confié le manm 
crit, d’obtenir la destruction du livre par voie de justice. Cet « ah,T 
de pouvoir légal commis par la veuve légale», pour employer encore 
me expression de de Monzie, obtint gain de cause. L’ouvrage fut mis 
lu pilon ; un bon nombre d’exemplaires avaient déjà été détruits nar 
m incendie ; ainsi s’explique qu’il en soit resté si peu en circulation 

Et le Docteur Le GofE a eu l’idée de rééditer ce drame (Baillière 
édit.) ; il l’a fait moins pour la gloire de Cl. Bernard que par amour’ 
pour sa chère Bretagne ; mais le résultat n’en est pas moins atteint • 
on pourra lire cette pièce qu’une «veuve abusive» avait espéré faire 
rentrer dans le néant. Pour cette édition, le Professeur Roger a écrit 
une préface dont voici un extrait : 

« Comment cet isolé, enfermé dans une officine, a-t-il eu l’idée 
d’écrire une pièce sur Arthur de Bretagne ? Comment ce jeune 
homme, né dans la région lyonnaise et ne l’ayant jamais quittée 
.a-t-il pu choisir pour son essai littéraire, le héros d’une province 
lointaine ? Comment s’est-il documenté ? Comment s’est-il imprégné 
de l’esprit de cette race bretonne, dont l’âme est aussi solide que le 
granit de ses falaises ? Comment a-t-il trouvé le mot breton « pen-ty» 
que prononce un de scs personnages ? » 

M. Roger, à qui on doit tant d’études intéressantes sur CI. Bernard 
le pouvant donner à ces questions une réponse étayée par des faits, 
.met des hypothèses : 

« Claude Bernard, dit-il, a été élevé dans des milieux catholiques, 
Il fut d’abord enfant de chœur et le curé, séduit par son intelligence, 
li apprit les premiers rudiments du latin, ce qui lui permit d’entrer 
u Collège de Tholssey, dans l’.\in, où il ne resta qu’un an. car les 
issources de sa famille étaient épuisées. Au cours de ses études, il 

dû se trouver en contact avec des maîtres originaires de la Breta- 
.^iie, le pays qui a toujours fourni à l’Eglise un nombre considérable 
de prêtres, dont plusieurs furent aussi remarquables par leur science 
que par leur vertu. On peut donc supposer qu’il y avait dans les 
Collèges catholiques de la région lyonnaise, un ou plusieurs maîtres 
d’origine bretonne, qui s’intéressèrent au jeune élève, lui parlèrent 
de leur pays natal, lui contèrent l’histoire de la terre armoricaine, 
si noble par ses luttes héroïques, si intéressante par ses nombreuses 
légendes. C’est aussi probablement dans les bibliothèques dépendant 
des écoles catholiques qu’il a pu se documenter. Il ne tant pas oublier 
que Lyon était le grand centre de l’enseignement religieux. Son 
archevêque était et est resté le primat des Gaules. Une Faculté 
catholique de médecine y avait été établie qui n’a disparu qu’en 
1875. C’est probablement dans ce milieu scientifique et littéraire 
que Claude Bernard a recueilli les renseignements historiques qui lui 
ont fourni le thème de son drame. Ce drame, Saint-Marc Girardin 
l'a trouvé mauvais. Je ne sais de quels commentaires il a entouré 
son jugement, mais j’avoue que si j’avais été à sa place, j’aurais com¬ 
pris qu’un jeune homme, capable d’accomplir une telle reconstitu- 
’ioii, avait des qualités exceptionnelles. Derrière la tentative litté- 
aire, j’aurais deviné un esprit curieux et, disons-le franchement, 
m esprit supérieur. 

Il faut déjà beaucoup de talent pour faire une mauvaise pièce, 
ne disait un jour un littérateur connu. Il faut, ajouterai-je, plus que 
lu talent pour écrire à vingt ans un drame historique ». 

.Le drame de Claude Bernard est d’une lecture attachante et 

Il certains endroits, d’une beauté incontestable. Le deuxième acte 


notamment est d'un puissant effet dramatique. Shakespeare avait 
déjà mis .\rthur de Bretagne à la scène, dans sa tragédie « Le Bol 

.■ ^iE[^. ■ ■ 


-- -, -a tragédie « ...- 

Jean ». Il avait suivi de plus près la réalité en nous représentant le 
jeune duc sous l’aspect d’un enfant ; il n’avait, en effet, que douze ans 
quand s’ouvrit la succession au trône d’Angleterre, il en avait 15. 
quand il fut tué par son oncle Jean sans Terre. Dans la pièce de 
Claude Bernard, Arthur est trop âgé. Mais tous ceux qui ont écrit des 
drames ou des romans historiques, ont constamment modifié la réalité 
et l’ont toujours sacrifiée à l’intérêt littéraire. On ne peut donc pas 
reprocher à Claude Bernard d’avoir quelque peu changé la marche 
des événements et d’avoir introduit dans sa pièce une intrigue amou¬ 
reuse qui en augmente l’intérêt scénique. C’est justement l’amour 
qu'.A.rthur éprouve pour Marie, la fille de Guillaude des Roches, qui 


amène la situation la plus belle de tout l’ouvrage. Le jeune duc 
annonce qu’i) va épouser celle qu’il aime et le père de celle-ci, loi» 
d’être llatté de l’honneur qu’on veut faire à sa famille, sacrifie ses 
intérêts et l'avenir de sa fille aux intérêts de la Bretagne. En lisum 


e scène, j'ai senti renaître l'émotion que j’avais éprouvée enl87L 
quand mon père m’avait emmené avec lui à la première représeptatmP 


quana mon pere m avau emmene avec lui à la première représeptaiw^ 
donnée à l’Odéon de . La jeunesse de Louis XIV », d'Alexandre 
Dumas. De toute la pièce, il ne me reste qu’un seul souvenir, la scène 


où le jeune roi veut épouser Marie Mancini, la nièce de Mazarin, « 
celui-ci repousse et empêche cette mésalliance qu’il considère comme 
préjudiciable au prestige de la France. C’est la même situation, c 
l’expression semblable des mêmes sentiments nobles et généreux- 
Mais Claude Rerpard a une supériorité sur ie dramaturge : il a tom 
tiré de son lmaginati,Qn, tandis qu’Alexandre Dumas a mis à la scène 
un épisode réel. • 

Ainsi donc, le drame de CL Bernard, méritait une édition (ne dispu® 
pa» réédition, puisque la première fut pratiquement supprimcph 
tant pour sa valeur que pour la justice dont nous nous plaisons à faire 


s néçfss 


s de l’histoire. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Treize observations de myélotomie commissurale 
postérieure 

Par M. Jean LECUIRE (de Lyon) 

Depuis que notre Maître M. Leriche a rapporté en 1941 (1) 
les deux premières observations de myélotomie commissurale 
postérieure pratiquées dans le service, nous avons continué à 
nous intéresser à ces tentatives poursuivies par notre Maître 
M. Pierre Wertheimer. C est le bilan total de ces interventions 
que nous apportons avec ces treize observations. 

Observation I.— Mme L..., âgée de 38 ans, est envoyée dans le 
service par le Professeur Cotte, le 2 avril 1941. 

Elle a subi une opération de Wertheim pour néoplasme du col 
utérin. Elle souffre depuis quelques temps de douleurs d’une extrême 
intensité, à localisation bilatérale et en ceinture, étendues depuis la 
région sous-costale jusqu’à la racine des membres inférieurs, où elles 
s’irradient très peu, puisqu’elles ne dépassent jamais le triangle de 
Scarpa. 

La malade exige chaque jour 5 à 7 centigrammes de morphine. 

La malade présente une fistule vésico-vaginale à la suite d’une 
application de radium. La radiographie du rachis ne montre pas de 
métastase vertébrale. 

Le 4 avril 1941 : intervention des Docteurs Wertheimer, Mlchaud. 

Anesthésie locale au moment de la section médullaire, on fera une 
courte anesthésie générale. 

On repère la V« vertèbre dorsale et on ouvre le canal vertébral 
depuis la IV® jusqu’à la VII® vertèbre dorsale. Le tissu épidural est 
assez dense, assez fortement hémorragique. Incision de la dure-mère. 
On s’efforce de faire une section longitudinale aussi médiane que 
possible, portant sensiblement sur trois segments dorsaux. Au total 
la section commissurale à environ six centimètres de long. 

Dès le lendemain de l’intervention, la malade accuse un soulage¬ 
ment complet. On note une anesthésie des deux membres inférieurs 
et de la paroi abdominale remontant au-dessus de l’ombilic ; les 
douleurs primltines ont totalement disparu. 

Le 7 avril 1941, l’étendue de j’anesthésie a considérablement dimi- 


(1) Leriche (René). — De la section de la commissure postérieure 
de la moelle dans certaines douleurs des cancéreux. Mémoires de VAca¬ 
démie de chirurgie, tome 67, 1941, page 542. La première observa¬ 
tion de vagototomie a été rapportée oans un Rapport à la X* réu¬ 
nion internationale de neurologie, juin 1929 ; Putnam : Archives 
of Keurology and Psychialry, Vol. 32, n® 6, 1934, page 1189. 


née. Au niveau de l’abdomen, la sensibilité semble intacte ainsi qu’au 
niveau du membre inférieur gauche. A droite, au niveau de tout le 
membre inférieur et un peu au niveau de l’abdomen la sensibilité 
persiste quoique atténuée, et on constate une dysesthésie doulou¬ 
reuse. Les douleurs primitives sont totalement abolies et l’adminis¬ 
tration de morphine peut être supprimée. Il n’existe aucun déficit 
moteur appréciable. 

Le 21 avril 1941 la malade quitte le service. 

Ses douleurs restent définitivement calmées jusqu’à la mort, le 10 
mai 1941. 

Observation IL — Mme M... âgée de 35 ans, est envoyée dans le 
service par le Professeur Cotte, le 24 avril 1941. 

Cette malade a été traitée, il y a cinq mois, pour un néoplasme du 
col utérin par une hystérectomie totale suivie d’application de 
radium. Depuis deux mois, elle se plaint de violentes douleurs abdo¬ 
minales, à type de tiraillements, à localisation en ceinture, s’irradiant 
dans le membre inférieur gauche jusqu’au genou, sous forme d’élan¬ 
cements, mais se propageant peu au membre inférieur droit. Elle 
souffrait aussi de douleurs lombaires qui ont été atténuées par des 
infiltrations lombaires. Localement, le néoplasme n’a pas envahi la 
vessie ; il n’existe pas de fistule vésico-vaginale. L’état général de la 
malade est déficient : amaigrissement considérable, anorexie, asthé¬ 
nie. La courbe thermique est normale. La radiographie du rachis ne 
montre pas de métastase osseuse. 

Le 25 avril 1941. — Intervention . Docteurs Wertheimer, Michaud. 

Anesthésie locale. Au moment de la myélotomie, on complétera 
par une légère anesthésie générale. 

Incision centrée sur la V® vertèbre dorsale. On découvre sensible¬ 
ment trois segments médullaires. La moëlle est très vascularisée et on 
est obligé de récliner, voire même de coaguler un certain nombre de 
vaisseaux spinaux. Section assez étendue puisqu’elle porte sur l’en- 
sembie de ces trois segments. On note que la section de la moëlle paraît 
provoquer un état de vaso-constriction dans la circulation piale. 
Suture des plans de couverture. 

Les suites opératoires sont excellentes. 

Les douleurs en ceinlure ainsi que celles qui affectaient te membre 
inférieur gauche ont entièrement disparu dès le soir de l’intervention. 

On n’observe aucun déficit moteur, ni aucun trouble sphinctérien. 
La sensibilité des membres Inférieurs a été temporairement diminuée, 
mais non abolie et elle s’est complètement rétablie. La malade accuse 
des douleurs assez vives dans le membre inférieur droit à la lace 
antérieure de la cuisse. Avant l’intervention, cette zone n’était pas 
le siège de phénomènes douloureux bien marqués. Ces douleurs cèdent 
du reste à un comprimé d’aspirine. La malade dort toute la nuit sans 
morphine. 

En somme, excellent résultat immédiat. 

Le 15 mai 1941, la malade sc plaint beaucoup des douleurs qui per¬ 
sistent dans la jambe droite ; mais ces douleurs sont beaucoup moins 
vives que celles dont elle souffrait auparavant. Elle peut actuelle¬ 
ment dormir. 

Le 23 mai 1941, la malade quitte le service. 

Le 10 juillet 1941, soit deux mois et demi après l’intervention, on 


FEUILLETON 


Le grand maître de la médecine parisienne au XVI® siècle 
FERNEL (1497-1558) 

« Fernee parut comme l’éclair 
qui perce les nuages. • 
(Borde ü). 

A l’heure où vient de disparaître, après un demi-siècle d’un 
admirable apostolat, le Maître dont le glorieux souvenir sera 
indissolublement attaché à la gloire éternelle du vieil hôpital 
de la Charité de Paris, il n’est peut-être pas inopportun d’évo¬ 
quer la haute et savante figure de celui que Guardia appelle 
• le grand luminaire de l’Ecole de Paris » dont la réputation 
devint rapidement européenne et dont l’influence fut immense 
pendant plus d’un siècle. 

Fils d’un pelletier de Montdidier qui devint plus tard auber¬ 
giste avant d’habiter Glermont-snr-Oise où on le trouve en 
1509 « marchand hostelin en l’hostellerie où pend poUr enseigne 
le cygne», Jean Fernel vint à Paris pour y étudier l’éloquence 
et la philosophie au Collège Sainte-Barbe dont les maîtres 
jouissaient alors d’üne grande réputation. Le jeune étudiant 
s’y distingua si rapidement qu’il fut reçu maître ès-arts au 
cours de sa troisième année de scolarité. Mais, studieux autant 
que modeste, il ne tarda pas à comprendre la vanité de la 
scolastique dont il avait été abreuve depuis ses plus jeunes 
années et renonçant à suivre les sentiers battus jüsqü’alors. 
Il se voua corps et àrae à l’étude des grands auteurs latins, avec 
un tel zèle qu’il ne tarda pas à devenir un latiniste consommé, 
particulièrement fervent des œuvres de Cicéron. 

Moins versé dans la connaissance du grec, il utilisa, pour 
«udier Celse, Aristote et Platon, la traduction de Marsile 
ricin, l’importateur en France du néo-platonisme florentin. 


C’est dans le sillage de ce prince des Académiciens de Florence 
que Fernel se lance à la conquête des « humaniores litterae » 
qui représentent la fleur de la sagesse antique. C’est le moment 
où, en France même, sous l’influence de Guillaume Budé, de 
Jérôme Aléandre, de Janus Lascaris et Lefèvre d’EtapIess’épa¬ 
nouit sur les flancs de la Montagne Sainte-Geneviève « la Res¬ 
titution des Bonnes-Lettres ». Le jeune Fernel s’éprend 
d’une telle ardeur pour les « lettres d’hUmanité » iju’il consacre 
ses matinées aUx études scientifiques, ses après-midi à la 
philosophie et ses soirées au commerce des maîtres grecs ou 
latins. Mais à Un tel régime, le jeune « sçavant en lettres 
humaines » ne tarde point à tomber malade et, terrassé par 
une fièvre quarte, le voilà qui doit fuir la ville et abandonner 
ses chers livres pour se reposer dans son pays natal. Bienheu¬ 
reuse maladie, qui semble l’orienter vers son destin et aü 
cours de laquelle se produit Une véritable décantation de 
toutes les notions qu’il a acquises jusqu’à ce jour dans les 
sciences les plus diverses : théologie, mathématiques et juris¬ 
prudence. Convalescent, il hésite sur la route à suivre quand, 
son père le mettant en demeure de faire le choix d’üne carrière, 
il se décide pour la médecine afin, comme il l’écrira plus tard, 
dans son Epitre dédicatoire à Henri II « d’en éclairer et d’en 
afiermir les dogmes par une science plus complète et par un 
plus grand nombre d’observations. » 

En 1526, pour subvenir à ses besoins, il fait un coürs de 
philosophie dans ce même Collège de Sainte-Barbe dont il 
avait été l’un des plus brillants élèves et où il publie alors son 
premier ouvrage « Monalosphæriüm » qui a pour sujet la 
construction des cadrans solaires, mais contient beaucoup de 
digressions médicales. 

Bachelier en médecine après de brillantes études, il est 
licencié en 1530 et docteur quelques semaines plus tard le 
10 octobre. 

Il donne d’abord deux autres ouvrages de mathématique : 
un « Traité des proportions » et une théorie du Monde «qui 
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constate chez cette malade un état de cachexie avancée, sans déficit | 
moteur ni troubles sphinctériens. Elle se plaint de douleurs de tout le 
membre inférieur droit, sans systématisation précise, ayant exigé de 
nouveau l’emploi de la morphine. 

Observation III. — Mme V... est envoyée dans le service par le 
Professeur Leriche, le 9 mai 1941. 

Elle est atteinte d’un néoplasme du col utérin et elle souffre de très 
violentes douleurs dans les membres inférieurs. 

Elle est entrée dans le service du Professeur Leriche le 22 décembre 
1940. Pendant le mois de janvier 1941, elle est soumise à des infiltra¬ 
tions lombaires quotidiennes. A partir du 20 mars 1941, il est néces¬ 
saire de lui injecter de la morphine. 

Le 25 mars 1941. — Intervention : Professeur Leriche, Frieh. 

Rachi-anesthésie. Incision paramédicale du rebord costal à la crête 
iliaque. Décollement sous-péritonéal rendu difficile par une coulée 
néoplasique qui colle le tissu cellulaire au psoas et aux formations voi¬ 
sines. Clivage au tampon qui conduit sur une énorme veine à parois 
épaisses. On sectionne au-dessous un élément qui semble être la chaîne 
sympathique (non confirmé par l’examen). On referme. 

A l’entrée dans le service, on se trouve en présence d’une malade 
à état général médiocre. Elle reçoit de 6 à 7 centigrammes de mor¬ 
phine par jour. Elle présente une attitude vicieuse du memnre infé¬ 
rieur gauche qui est en rotation externe et un oedème des deux 
membres inférieurs. Les douleurs très vives siègent à peu près unique¬ 
ment à gauche, dans la partie basse de l’abdomen et au niveau du 
membre inférieur gauche surtout à la cuisse. 

Le 12 mai 1941. — Intervention : Docteur Wertheimer, Pujeat. 

Anesthésie locale jusqu’au temps intra-dural. A ce moment, injec¬ 
tion de 10 c. c. d’Evipan qui ne procure pas une anesthésie suffisante. 
On est obligé de compléter par quelques gouttes de Sehleich. 

Myélotomie commissurale postérieure portant sur quatre seg¬ 
ments médullaires, l’incision ayant été centrée sur la V’ vertèbre dor¬ 
sale. L’incision médullaire est un peu gênée par l’importance du 
réseau vasculaire. On est obligé de faire quelques coagulations très 
légères. Suture de la dure-mère ainsi que des plans musculo-aponé- 
vrotiques. 

Le 13 mai 1941, les douleurs ont considérablement diminué. Au lieu 
de 7 centigrammes de morphine comme les jours précédents, la 
malade passe la journée avec seulement un centigramme de mor- 

Le 14 mai 1941, l’état de la malade est devenu extrêmement grave : 
sueurs froides, extrémités refroidies. 

On tente cependant une transfusion de 250 centimètres cubes de 
sang. La malade meurt dans la journée. 

Observation IV. — Mme B..., âgée de 57 ans, est envoyée dans le 
service par le Professeur Cotte, le 14 octobre 1941. 

En 1937, elle a commencé à présenter des métrorragies. En 1939, 
elle ressent quelques douleurs et elle présente une poussée fébrile. On 
pratique une application de radium pour néoplasme dn col utérin au 
mois d’août 1939. 

En 1940, la malade est revue pour des douleurs à type de sciatique 


du côté droit. Au toucher vaginal, on trouve un utérus réduit à un 
moignon mobile. Sur la paroi pelvienne droite, on perçoit un épais¬ 
sissement, une infiltration dure et ligneuse, qui répond certainement 
à une récidive dans le paramètre. 

A l’entrée, la malade souffre de douleurs continues nuit et jour 
empêchant tout sommeil, à type do sciatique, siégeant à droite. L’exa¬ 
men général est négatif. On constate que les réflexes tendineux sont 
presque abolis au niveau du memore inférieur droit alors qu’ils sont 
normaux à gauche. 

Le 1.7 octobre 1941. — Intervention : Docteur Wertheimer, Clerc 

Anesthésie locale. On donne seulement quelques gouttes de Sehleich 
au moment de la myélotomie. 

Incision centrée sur la V» vertèbre dorsale. Découverte du canal 
sur trois segments osseux. Incision de la dure-mère. Section longitu¬ 
dinale de la moelle sur environ trois centimètres de longueur. Hémos¬ 
tase par tamponnement sur coton et sur muscle. Suture des parties 
molles. 

Dès son réveil, la malade note la disparition de sa douleur sciatique. 
Le lendemain, elle déclare souffrir très légèrement de la plante du 
pied et de la partie inférieure du mollet. Mais au-dessus le membre 
est complètement indolore. La sensibilité tactile est complètement 
conservée. La deuxième nuit après l’intervention, on supprime les 
aimants, alors qu’auparavant la malade prenait huit à dix cachets 
d’Optalidon chaque nuit. 

Le 31 octobre 1941, reprise de la marche qui est difficile. La malade 
a l’impression d’avoir un bourrelet sous le pied droit. 

Le 24 novembre 1941, la marche est toujours difficile. On constate 
une pyurie ; la température est subfébrile. 

Dans les urines, on trouve d’assez nombreux leucocytes altérés en 
amas et 0 gr. 43 %“ d’albumine. 

Le 13 décembre 1941, la malade quitte le service. 

Observation V. — Mme C..., âgée de 62 ans, entre dans le service 
le 25 juin 1942. 

Le 25 juin 1941, elle a subi une application de radium pour épithé- 
lioma spino-cellulaire du col utérin. 

Depuis le mois de lévrier 1942, elie souffre de douleurs dans l’hypo- 
gastre et dans les lombes, irradiées à la face postérieure de la cuisse. 
Progressivement, ces douleurs augmentent d’intensité et deviennenl 
à peu près continuelles avec des paroxysmes. 

A l’entrée, la malade-se plaint de névralgies, prédominant à droite 
à localisation en ceinture, intéressant l’hypogastre et la région lom¬ 
baire, s’irradiant à la face postérieure de la' cuisse et atteignant parfois 
la malléole externe. Elle présente en outre des troubles urinaires : pol¬ 
lakiurie, surtout nocturne avec dysurie. A l’examen, on note des 
points douloureux à la pression .sur le trajet du sciatique. Les réflexes 
rotuliens sont normaux, les achilléens abolis ; pas de Bâbinski. Il n’y 
a pas de troubles objectifs de la sensibilité. 

Le 26 juin 1942. — Intervention : Docteurs Wertheimer, de 
Mourgues. 

-Anesthésie locale complétée par une courte anesthésie générale au 
moment de la myélotomie. 

Incision centrée sur la V® vertèbre dorsale. On est gêné par une 


renferme à côté de légendes astrologiques des notions scientifi¬ 
ques très exactes, et où il rapporte comment il détermina 
expérimentalement sur les vingt-cinq lieues de la grande roüte 
de Paris à Amiens, la longueur d’un degré de méridien, en 
comptant simplement le nombre des tours de roue de sa voi¬ 
ture : en dépit de la méthode et des instruments sommaires 
de l’expérimentateur, l’erreur du résultat obtenu ne fût que 
de 324 toises, ce qui prouve l’habileté de Fernel. 

De plus en plus épris des sciences exactes, il se livre à des 
recherches d’astronomie établissant chez lui ün atelier dont 
les dépenses lui attirent des reproches de son beau-père, 
conseiller au Parlement, qui le met en demeure de renoncer à 
ce coûteux violon d’Ingres, cependant que la jeune épouse, 
Madeleine Tournebulle, proteste contre la dilapidation de sa 
dot par l’amoureux trop zélé des comètes et des étoiles. 
Renonçant dès lors à Saturne, à ses pompes et à ses œuvres, 
Fernel ne sacrifie plus qu’à Esculape et avec la fougue d’un 
tempérament excessif, il se consacre tout entier depuis 1535 
à la médecine, partageant sa vie entre la clientèle, l’enseigne¬ 
ment et les travaux personnels, dînant debout , tandis qu’il 
rendait ses oracles et « mirait » les urines, dormant à peine 
cinq heures par nuit. A ce régime, il est vrai, Fernel gagne 10 
à 17.000 livres par an, mais son désintéressement est aussi 
grand que l’avarice de Sylvius est proverbiale. 11 tenait si peu 
à l’argent qu’il refusa pendant de longues années la place de 
premier médecin du roi, qu’Henri II lui avait offerte dès son 
avènement en 1547. S’abritant derrière le scrupule de ne pas 
vouloir déposséder de sa fonction l’archiâtre de François-I», 
Louis de Bourges, ce n’est qu’à la mort de celui-ci en 1556 qU’il 
dût accepter cette glorieuse nomination qui lui apportait avec 
le litre de comte des revenus importants que constituait la 
haute juridiction sur l’exercice de la médecine et de la phar¬ 
macie dans toute la France. En dépit de sa délicatesse et de 
sa générosité, « Fernel n’était point, paraît-il, agréable à la 
plupart des médecins de la Faculté, il en était même haï. » 


Peut-être sa grande vogue et aussi son incontestable supériorité 
expliqUenl-elles cette invidia medicorum ? 

En 1546, il avait été appelé « par Un ordre presque royal 
pour une femme de qualité très dangereusement malade »• 
De quelle maladie Fernel, alors médecin ordinaire du dauphin 
Henri, guérit-il Diane de Poitiers ? On l’ignore. Mais, tout ce 
que l’on peut affirmer, c’est qu’il ne lut point chargé, comme 
on l’a prétendu à tort, de traiter la stérilité de Catherine de 
Médicis, qu’il n’assista qu’à l’occasion de son neuvième et 
dernier accouchement, le 23 juin 1556. 

Fernel fut toujours si peu intrigant que, après la guérison 
(1 d’Une femme très chérie du Dauphin », il se fit délivrer par 
un chirurgien un certificat attestant qu’il était atteint d’une 
pleurésie afin de pouvoir refuser la place de Premier médecin 
du Dauphin que celui-ci voulait lui accorder en témoignage 
de reconnaissance. Telle était la modestie de ce véritable 
savant aussi acharné au travail que détaché des honneurs et 
des richesses. 

Durant six années, Fernel enseigne aü Collège de Cornouail¬ 
les, devant Un auditoire empressé, et malgré les exigences 
d’une clientèle qui se multiplie sans cesse il publie en 1542 
son premier ouvrage de médecine k la Physiologie » suivi trois 
ans plus tard de son « Traité sur la saignée ». En 1548, il livr® 
au public le nouveau fruit de ses veilles et de ses lectures phi¬ 
losophiques sous la forme d’un dialogue socratique ; c’est son 
« Traité sur les causes occultes » qui résume les opinions 
d’Hippocrate, de Platon, d’Aristote et de Galien, et dont le 
succès fut si vif qu’il en parut quatre éditions dans les cinq 
ans qui suivirent sa publication. 

Enfin, paraît en 1554, son œuvre maîtresse, sa « Pathologie » 
comprenant sept livres qu’il complète par un Traité sur m 
composition des médicaments, dont les quatre derniers livres 
furent publiés après sa mort. 

Devenu archiâtre en 1556, Henri H l’emmène avec lui ab 
siège de Calais et il assiste à la prise de la ville le 8 janvier 
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hémorragie, assez rebelle des vaisseaux épidureaux. Incision de la 
dure-mère. Myélotomie postérieure sur une longueur correspondant 
à trois segments osseux. Suture de la dure-mère et des plans de cou¬ 
verture. 

Dans les suites opératoires, la malade fait ses gaz au troisième jour. 
Elle présente quelques troubles urinaires. 

Le 29 juin 1942, la malade ne souffre pas. Son état local. Rétention 
d’urines nécessitant des sondages. 

Le 3 juillet 1942, la malade va très bien, mais elle se plaint de légè¬ 
res douleurs hypogastriques. 

Le 7 juillet 1942, elle souffre d’une sensation d’engourdissement 
dans les jambes, différente des douleurs qu’elle éprouvait avant l’in¬ 
tervention. 

Le 28 juillet 1942, la malade quitte le service ne se plaignant plus 
que de quelques légères douleurs. 

Observation VI. — Mme B..., Jeanne, âgée de 36 ans, est envoyée 
dans le service par le Professeur Cotte, le 22 juillet 1942. 

Le 8 juillet 1942, elle a subi une hystérectomie subtotale pour 
fibro-sarcome utérin avec envahissement ganglionnaire lombo-aorti- 

A l’entrée, elle se plaint de douleurs intolérables, siégeant dans les 
deux régions fessières, irradiant dans les cuisses et les jambes, empê¬ 
chant tout sommeil. 

Le 24 juillet 1942. — Intervention : Docteur Mansuy, de Mourgues. 

Anesthésie locale suffisante. Laminectomie centrée sur la V® vertè¬ 
bre dorsale et intéressant trois vertèbres. 

Ouverture durale. Hémostase par coagulation légère de petits vais¬ 
seaux postérieurs. Myélotomie commissurale surtoutc l’étendue décou¬ 
verte par la laminectomie . Suture des plans de couverture. 

Les jours qui suivent, la malade éprouve toujours les mêmes dou¬ 
leurs atroces, calmées seulement par la morphine, siégeant dans les 
deux régions fessières. 

Le 4 août 1942, le membre inférieur gauche devient gros et dou¬ 
loureux et le pouls monte à 120 ; la température s’élève à 40°. Il s’agit 
d’une phlébite typique. 

Le 17 août 1942, la malade meurt. 

Observation VIL — Mme D..., âgée de 42 ans, est envoyée dans 
le service par le Professeur Cotte, le 11 janvier 1943. 

Le 2 août 1942, elle a subi une application de radium pour éplthé- 
lioma papillaire malpighien du col utérin. 

A l’entrée, la malade se plaint de violentes douleurs pelviennes. 
Elle est affaiblie et cachectique. Au toucher, on constate un blocage 
du petit bassin 

Le 13 janvier 1943. — Intervention : Docteur Wertheimer, Gonnet. 

Anesthésie locale complétée lors de la myélotomie par une anesthé¬ 
sie générale au chlorure d’éthyle. 

Incision centrée sur la V® vertèbre dorsale. Section longitudinale de 
la moelle sur toute la hauteur de la zone découverte. 

Les suites opératoires sont normales. La malade va bien et quitte le 
service le 29 janvier 1943. 

En mai 1943, on reçoit des nouvelles de la malade, qui est complè¬ 


tement soulagée et se déclare très satisfaite. Elle a repris du poids et 
elle ne souffre absolument plus. Elle a conservé une anesthésie par¬ 
tielle des membres inférieurs. Elle a d’abord été contrainte de s’aider 
d’une canne pour marcher, mais depuis un mois, elle circule sans 

Observation Vlll. — M. J... Joseph, âgé de 30 ans, est envoyé 
dans le service par le Professeur Cibert, le 25 janvier 1943. 

Le 25 octobre 1940, il a subi l’exérèse d’un épithélloma spino- 
cellulaire de l’urètre, et le 19 décembre 1940, on lui a appliqué un 
traitement radiothérapique. Depuis le 4 décembre 1942, il a com¬ 
mencé à ressentir de violentes douleurs périnéales, irradiées dans le 
membre inférieur gauche qui se sont progressivement aggravées. 

A l’entrée, douleurs siégeant au niveau du testicule et de la région 
inguinale gauche, continues avec paroxysmes surtout nocturnes. 
Adénopathie inguinale d’allure néoplasique. Fistule périnéale. Cys- 
tostoinle de dérivation. 

Le 29 janvier 1943. — Intervention : Docteur Wertheimer, Gautier. 

Anesthésie locale. Incision centrée sur la V® vertèbre dorsale. 
Résection de l’arc postérieur de la IV®, V® et VI® vertèbre dorsale. 
Myélotomie commissurale postérieure portant sur les segments médul¬ 
laires correspondants. On est frappé de l’ischémie que provoque cet 
acte chirurgical. La moelle devient blanche ; les vaisseaux spinaux 
sont contractés, effacés et disparaissent presque de la surface médul¬ 
laire. Il semble que cet état de vaso-constriction s’étend aux parties 
molles. Ce fait avait déjà été noté dans des cas analogues. 

Dans les suites opératoires, le Docteur Fischer fait les constata¬ 
tions suivantes : dans la journée de l’intervention, le malade a encore 
un peu souffert, mais, dès le soir, les douleurs habituelles ont disparu. 
Le lendemain matin, il ne se plaint que de la plaie opératoire. Aucun 
trouble moteur ni des réflexes. Subjectivement, il ressent des four¬ 
millements dans les deux membres inférieurs. Pas d’autre sensation 
paresthésique. La sensibilité au tact, à la douleur, à la chaleur ou au 
froid, est conservée sans aucune différence. Dans les segments sus- et 
sous-jacents à la section, la sensibilité profonde et le sens stéréogno- 
sique sont conservés. 

Le 1er février 1943, le malade ne souffre plus du tout II existe une 
hypo-esthésie à tous les modes (douleur, chaud, froid) à partir du V* 
segment dorsal. 

Le 6 février 1943, une paresthésie de type particulier est apparue 
dans les deux jambes depuis deux jours ; sensation de froid avec 
fourmillements et impression de muscles raides ; sensation continuelle 
strictement symétrique. Il n’y a pas de vraie douleur, mais l’agace¬ 
ment que cette sensation amène influe de plus en plus sur le psychisme 
du malade. 

Le 10 février 1943, les paresthésies ont augmenté et ont pris un 
caractère intolérable. Les sensations éprouvées sont mal définies : 
glace, tiraillements musculaires profonds, courants électriques.Depuis 
la veille, le malade est insomnique et il réclame sans cesse de la mor¬ 
phine. Objectivement, on note une hypoesthésie superficielle avec 
hyperesthésie profonde. 

Le 31 mars 1943, le malade quitte le service pour repasser chez le 
Professeur Cibert. 


1558, ne négligeant pas, néanmoins, de travailler chaque jour 
et pendant cette campagne, il commence un « Traité des fiè¬ 
vres », qu’il n’a point, hélas ! le temps d’achever, car, à son 
retour de la guerre, sa femme tombe malade et meurt après 
vingt jours de souffrances. Il en conçoit Un si vif chagrin qu’il 
s’alite à son tour et succombe le 26 avril 1558 à un engorge¬ 
ment du foie, après une courte maladie de dix-huit jours. Stoï¬ 
quement, il suit la marche implacable et foudroyante du mal 
qui l’emporte et, déplorant de n’avoir pu terminer sa Théra¬ 
peutique, il lègue ses manuscrits à son ami Plancy qui don¬ 
nera en 1567, l'édition complète des oeüvres de son maître. 
Ainsi mourut courageusement et chrétiennement ce médecin 
dont le labeur incessant, la carrière droite et honnête ainsi 
ue la conscience professionnelle méritent encore aujourd’hui 
'être cités en exemple aux confrères de demain. 


Une telle vie est sans doute Une bien belle leçon, mais com¬ 
ment au cours d’une existence aussi noblement remplie, 
Fernel a-t-il acquis des droits imprescriptibles à la gratitude de 
ja postérité médicale ? Certes, la « Physiologie » de Fernel est 
la meilleure de son siècle ; mais, en réalité, sur les sept livres 
dont elle se compose, cinq au moins son consacrés à des spécu¬ 
lations qui n’ont aucun caractère scientifique. Il y traite : 
Des éléments. Des tempéraments, Des esprits et de la chaleur 
innée. Des facultés de l’âme. Des fonctions et des humeurs. Il 
S’agit plus de métaphysique et de psychologie que de physio¬ 
logie proprement dite. C’est que pour lui, la physiologie avait 
pour objet « la nature de l’homme sain, toutes ses forces et 
louies ses fonctions » ; c’esi-à-dire qu’il considéraii la nature 
de l’homme comme un abrégé de la nature universelle ; d’où 
la nécessité de traiter son sujet sur le plan philosophique. Il 
a en étudie pas moins les organes, et même il décrit fort exac- 
‘oment certains ligaments articulaires, en particulier ceux de 


la colonne vertébrale ainsi i^ue les ligaments annulaires du 
carpe et du métacarpe. De meme, il signale les muscles inter¬ 
costaux dont les internes servent à élever les côtes, tandis qUe 
les externes les abaissent. Il décrit la musculature du cœur, 
dont « la substance est charneuse, tissée de toutes sortes de 
filamentz bien fortz et robustes à sçavoir de droicts, trans¬ 
versaux et obliques ! différents touttefoys en ce d’avec les fila¬ 
mentz des aultres muscles du corps que ceUlx du cœur sont 
plus fortz et robustes, plus rouges et plus difficiles à offenser. » 
Fernel précise d’ailleurs l’anatomie topographique du cœur, 
repère sa projection thoracique et esquisse Une description du 
médiastm antérmur. Il n’ignore donc point l’anatomie, bien 
qu’il n’ait pas l’envergure de Vésale, ni même de son rival Syl- 
Vius ; mais il termine néanmoins son livre de physiologie par 
une sorte de manuel pratique de dissection. Curieux d’embryo¬ 
logie, il sait voir « dans un avorton de quarante joUrs qui avait 
la longueur d’un demi doigt, trois builes qui sont les germes 
du foie, du cœur et du cerveau ». Bref, il n’est pas douteux qU’il 
sait à l’occasion observ'er et décrire ce qu’il voit. Il a même 
Un sens clinique heureusement développé, car il est le premier 
qui ait donné des descriptions de l’éléphantiasis et de la rage, 
et ses tableaux des lésions syphilitiques font honneur à ses 
réelles qualités de clinicien. 

L’énumération des symptômes, les observations exactes, les 
remarques judicieuses que l’on rencontre dans son étude : 
De Lue Vcnerfa, sont incontestablement d’un excellent obser¬ 
vateur. Hélas ! comme tous ses contemporains, il a évidem¬ 
ment le tort de ne pas s’en tenir exclusivement aux résultats 
de ses propres recherches et d’ajouter aveuglément foi à ce 
qu’il lit dans les livres des Anciens ; mais c’est là le défaut 
commun de son siècle auquel bien peu ont pu se soustraire. 
Ce travers néanmoins ne lui retire rien de ses dons d’obser¬ 
vation et de description. Il est, au contraire. Un des rares 
médecins de son temps qui sachent apprécier à sa juste valeur 
la pratique et l’expérience, car la théorie ne suffit pas, ainsi 
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Le 28 mai 1943, le malade continue à souffrir beaucoup et il exige 
de fortes doses de morphine. Son état général s’est aggravé et il est 
devenu cachectique. 

Obsbrvation IX. — Mme F..., âgée de 63 ans, est envoyée dans le 
service par le Docteur Frieh, le 23 janvier 1943. 

Il s’agit d’une métastase d’un néoplasme utérin entraînant un syn¬ 
drome de la queue de cheval. 

On se trouve en présence d’une malade amaigrie, fébrile, à mauvais 
état général. Elle se plaint de douleurs profondes à peu près conti¬ 
nues, qui ne sont passagèrement soulagées que par 4 centigrammes de 
morphine par 24 heures et qui prédominent au niveau du membre 
intérieur gauche. 

Le 5 février 1943. ■— Intervention : Docteur 'Wertheimer, Garnier- 

Sous anesthésie locale complétée par une courte anesthésie géné¬ 
rale, on pratique une laminectomie portant sur les IV®, V« et VI® 
vertèbres dorsales. Ouverture de l’étui durai. Myélotomie longitudi¬ 
nale médiane postérieure portant largement sur trois segments médul¬ 
laires. On note à nouveau l’aspect ischémique de la moelle et la vaso¬ 
constriction dans tout le foyer opératoire. Suture des parties molles. 

Le 10 février 1943, les suites opératoires ont été simples, mais la 
malade se plaint toujours de son membre inférieur gauche. Le lende¬ 
main de Vintervention, elle ne souffrait plus, mais elle accusait des sen¬ 
sations générales, imprécises et pénibles, semblant imputables à la 
suppression de la morphine. 

On note l’existence d’une anesthésie en selle qui existait déjà avant 
l’intervention et qui associées aux troubles sphinctériens, confirme 
le diagnostic de métastase intra-rachidlenne comprimant la queue de 
cheval. On constate que l’indice oscillométrique du côté droit, après 
avoir subi une chute sensible deux heures après l’intervention est 
remonté à sa valeur antérieure. 

Le 10 février 1943, la malade ne souffre plus. Elle se plaint cepen¬ 
dant beaucoup de paresthésies de type mal défini ; froid, courants 
électriques, fourmillements. L’impotence des membres inférieurs 
est plus accentuée, mais il n’y a pas de nouveaux signes paralytiques. 
Les divers modes de la sensibilité superficielle, à la douleur, au froid, 
au chaud, au tact ne sont pas perturbés. Il n’y a pas de troubles de 
la sensibilité profonde. La pression profonde des masses musculaires 
du mollet réveille une hyperesthésie alors que la peau a une sensibilité 
normale. 

Le 3 mars 1943, la malade souffre de nouveau beaucoup et elle est 
à peine soulagée par la morphine. 

Le 20 mars 1943, la malade meurt. 

Observation X. — M. A... Jean-Baptiste, âgé de 53 ans, entre 
dans le service le 24 février 1943. 

Il s’agit d’une métastase iliaque d’un néoplasme prostatique. 

A l’entrée, le malade se plaint de violentes douleurs, de siège lom¬ 
baire et pelvien, avec irradiation dans les membres inférieurs, surtout 
à gauche. 

Le 3 mars 1943. — Intervention : Docteur Wertheimer, Gautier. 

Anesthésie locale. Myélotomie commissurale postérieure centrée 
sur la V® vertèbre dorsale. On est très gêné du fait que le malade saigne 


qu’il l’affirme avec force. Elle est absolument stérile, si elle 
n’est pas complétée par une réalisation et une mise au point 
sur le terrain des faits expérimentaux. C’était là une concep¬ 
tion toute nouvelle et en contradiction formelle avec la ma¬ 
nière de penser de la plupart de ses contemporains. Aussi 
Fernel faisait-il figure d’utopiste et de révolutionnaire, et 
peut-être cette originalité de son esprit explique-t-elle, du 
moins en partie, l’animosité que lui témoignait la majorité 
de ses confrères. Tout en étant un fervent humaniste, il n’en 
blâmait pas moins ceüx qui, frais émoulus des écoles, se pré¬ 
cipitaient dans quelque ville pour y exercer leur art sans 
l’avoir pratiqué sous la conduite et la surveillance d’un méde¬ 
cin expérimenté qui guide leurs premiers pas. Ainsi Fernel 
fût-il le premier à préconiser vraiment et à pratiquer en quel¬ 
que sorte la Propédeütique qüi est en réalité à la base de toüt 
enseignement médical bien compris. 

Il est évidemment un disciple des Anciens et il leur a témoi¬ 
gné, surtout à Galien, une excessive fidélité qüi nous surprend 
et nous choque ; mais sachons lui gré d’avoir été l’un des pre¬ 
miers à protester vivement contre le principe d’autorité si 
cher aux scolastiques. Il lui devra être beaucoup pardonné 
pour avoir écrit, à l’époque où il vivait, ce précieux conseil : 
« Celui qui lira ce Traité, devra avant de se prononcer pour 
ou contre mes assertions, les vérifier de ses propres yeux. Car 
la vue des objets suppléera à l’insuffisance des descriptions ». 
Que n’a-t-il, hélas I fait toujours comme il le recommandait 
lui-même à ses élèves ! 11 aurait évité bon nombre d’erreurs et 
aurait redressé et corrigé les défaillances et les inexactitudes 
du galénisme, s’il n’avait pas lui-même trop souvent ratifié 
de confiance les affirmations téméraires et incontrôlées des 
Anciens. Sachons du moins lui rendre grâce d’avoir été le pre¬ 
mier à esquisser ce mouvement d’indépendance pour secouer 
le joug séculaire d’Hippocrate et de Galien. S’il proclame à 
plusieurs reprises sa vénération pour celui-là, il est évident que 
ses préférences marquées vont à celui-ci, C’est presque toujours 


facilement et coagule mal. Il s’agit de troubles en rapport avec un 
état hémogénique probable qu’on n’a pas constaté avant l’interven¬ 
tion La section commissurale porte sur environ quatre segments 
médullaires. Le choc opératoire est assez marqué. 

Malgré une transfusion de 200 c. c. de sang, le malade meurt dans 
l’après-midi à 17 h. 30. 

Observation XI. — Mme M... Lukas, âgée de 43 ans, entre dans le 
service le 18 mai 1943. 

Le 8 décembre 1942, la malade a subi une application de radium 
pour néoplasme du col utérifl. 

A l’entrée, elle présente un mauvais état général avec amaigrisse¬ 
ment considérable et cachexie. Elle se plaint de violentes douleurs 
siégeant au niveau de la cuisse gauche, empêchant le sommeil. ’ 

Le 26 mai 1943. — Intervention : Docteurs Wertheimer, Montel. 

Anesthésie locale complétée par une courte anesthésie générale aii 
Schleich au moment de la section commissurale. 

Incision centrée sur la V® vertèbre dorsale découvrant également 
les vertèbres sus et sous-jacentes. 

Incision durale. Myélotomie commissurale postérieure portant sur 
la hauteur des trois segments osseux. 

Suture de la dure-mère et des parties molles. 

Les suites opératoires immédiates sont excellentes. Les douleurs, 
au niveau de la cuisse gauche, ne semblent pas avoir beaucoup dimi¬ 
nué, mais elles paraissent avoir changé de caractère. Elles revêtent lé 
type de fourmillements, de picotements et s’associent à des sensations 
paresthésiques. 

Le 12 juin 1943, soit 17 jours après l’intervention, les suites opéra¬ 
toires continuent à se dérouler sans incident. Une petite poussée 
fébrile à 38°5, au quatrième jour, a rapidement cédé et la tempéra¬ 
ture revient à la normale. 

Les douleurs de la cuisse gauche ne semblent pas avoir été nota¬ 
blement soulagées. 

Observation XII.—M. A... Daniel, âgé de 31 ans, entre dans le 
service le 24 mai 1943, pour moignon douloureux. 

Il a subi une amputation de la cuisse droite à la partie moyenne le 
29 mai 1940, pour blessure de guerre. 

Trois mois après cette intervention, il a commencé à souffrir. Il 
n’a retiré qu’une amélioration progressive d’une série d’inflltraticns 
lombaires puis locales au niveau du moignon. 

Le 7 janvier 1943. — Intervention : Docteurs Wertheimer, Gautier. 

Sous anesthésie locale, section de quatre racines postérieures autour 
de L.5 et S.l du côté droit. 

A la suite de cette radicotomie postérieure, les douleurs ont consi¬ 
dérablement diminué et le malade reste soulagé pendant trois mois. 

Le 21 avril 1943, il revient dans le service, les douleurs du moignon 
ont recommencé et sont très intenses. 

Le 31 mai 1943. — Intervention : Docteurs Wertheimer, Jaubert 
de Beaujeu. 

Anesthésie locale complétée par quelques gouttes de Schleich au 
moment de la section médullaire. Laminectomie centrée sur la V® dor¬ 
sale. Ouverture durale. Myélotomie commissurale postérieure portant 


SU Maître de Perganie qu’il renvoie son lecteur. Pourtant, si 
c’est à Galien que Fernel a emprunté son anatomie et sa phy¬ 
siologie, il a plutôt été en philosophie le disciple d’Aristote. 
D’ailleurs, il faut bien reconnaître que le médecin d’Henri II 
ne s'est pas borné à une simple compilation. Il a fait un choix 
raisonné et logique parmi les systèmes et les théories antiques 
et ce n’est pas là sa moindre supériorité, car ce faisant, il a 
apporté l’ordre et la clarté, là où n’avaient régné jusqu’alors 
que le chaos et la confusion. 

Dans la Préface de son livre sur « les Causes occultes », il 
s’indigne d’ailleurs avec véhémence contre les esprits routi¬ 
niers. 11 ne manque pas de gens pour prétendre que la méde¬ 
cine inventée par les Anciens, est parvenue à sa perfection et 
qu’elle ne fera plus de progrès. Ils voudraient que les modernes 
suivissent les traces des Anciens sans s’en écarter comme on 
dit « d’un travers de doigt ». C’est là prétention absurde qm 
soulève ses protestations indignées : « Hé quoi ! Il ne nous 
serait pas permis de développer les idées d’Hippocraie et de 
perfectionner l’ancienne méthode de guérir ? Nous attache¬ 
rons-nous éternellement à ces vieilleries ? » Que voilà bien un 
ton nouveau et inattendu chez cet humaniste fervent dont 
la jeunesse a pâli sur les traités de la Sagesse antique ! L’esprit 
scientifique aspire enfin à s’affranchir du Magister dixit 
qui a si longtemps paralysé les intelligences jusqu’au XM 
siècle ! 

Fernel, en effet, a eu le grand mérite de s’insurger contre la 
Scolastique médiévale. Combattant surtout l’influence de 
l’Ecole de Salerne et de la médecine gréco-arabe, il s’oppose 
principalement à l’enseignement d’Avicenne, contre qui » 
ne cesse de rompre des lances. Il se fait un devoir d’ailleujs 
d’être éclectique comme en témoigne cette profession de foi '• 
« Je ne me suis pas assujetti à un seul auteur afin d’éviter toute 
présomption et toute chance d’erreur. Ainsi j’ai tranché beau¬ 
coup de différends, levé beaucoup d’incertitudes, éclairé des 
obscurités, dévoilé des secrets, ajouté on grand nombre «e 
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^ur trois segments médullaires. Suture de la dure-mère et des parties 
molles. 

Les suites opératoires immédiates sont excellentes. La température 
s’élève à 38<>3 le lendemain et retombe aussitôt à la normale. 

Immédiatement après l’intervention, les douleurs du moignon ont 
eomolètement disparu. Le malade ressent dans son moignon quelques 
fourmillements, mais ne se plaint nullement de ces sensations pares¬ 
thésiques. 

Le 12 juin 1943, soit 13 jours après l’intervention, le malade ne souf¬ 
fre absolument plus et se déclare entièrement soulagé. 

Observation XllI. — Mme B..., âgée de 36 ans est envoyée dans 
le service par le Professeur Cotte, le 6 juin 1943. 

En 1941, la malade a subi une hystérectomie pour néoplasme uté¬ 
rin, puis des séances de radiothérapie. 

Depuis le mois de septembre 1942, elle ressent des douleurs extrê¬ 
mement violentes, siégeant dans la partie basse de l’abdomen et dans 
la région lombaire, survenant par crises paroxystiques et empêchant 
tout sommeil. 

Le 10 juin 1943. — Intervention : Docteurs Wertheimer, Montel. 

Anesthésie locale complétée par quelques gouttes de Schleich au 
moment de la section médullaire. Laminectomie. On découvre la 
moelle dans les segments correspondant aux IIP, IV® et V® vertè¬ 
bres dorsales. Myélotomie commissurale postérieure sans incidents. 
Suture des parties molles. 

Les suites opératoires immédiates sont excellentes. La température 
qui s’élève à 38“2 le soir de l’intervention retombe rapidement à la 
normale. Les douleurs abdominales et lombaires ont disparu et l’opé¬ 
rée se déclare entièrement soulagée. 

Le 12 juin 1943, soit deux jours après l’intervention, la malade ne 
souffre absolument plus et va aussi bien que possible. 


La myélotomie commissurale postérieure rtpréstufe un 
moyen thérapeutique dont la valeur est indéniable dans la 
chirurgie de la douleur. 

Les résultats que nous avons enregistrés sont encourageants. 
Pourtant nous avons soumis cette opération à Ja plus rude 
épreuve puisque nous l’avons à peu près exclusivement utilisée 
à soulager les douleurs des cancéreux. 

Sur un total de treize observations, nous enregistrons dix 
améliorations immédiates et trois échecs. Nous avons perdu 
deux malades. Cette mortalité trouve quelque excuse dans 
l’état des sujets qui nous furent confiés. 

Parmi ces treize cas, nous mettrons à part la douzième 
observation qui concerne un moignon douloureux, amélioré 
seulement transitoirement par radicotomie postérieure. Ce 
malade paraît pour le moment complètement soulagé. 

Dans les douze autres cas, nous avons appliqué la myélotc- 


mie à des douleurs de cancéreux. Nous ne retiendrons là que 
onze observations comportant un recul suffisant. Sur ces onze 
malades, nous avons enregistré sept succès immédiats. Parmi 
ces malades, six demeurèrent soulagés pendant le temps où il 
nous fut permis de les suivre, ce délai d’observation variant de 
un à quatre mois. En somme de façon globale, six cas sur onze 
ont durablement et complètement bénéficié de l’intervention. 

Mais, outre sa portée thérapeutique dont une expérience plus 
longue et une pratique plus étendue jugeront la valeur, cette 
opération nous semble prêter à quelques réflexions intéres¬ 
santes. 

Nous avons systématiquement sectionné la commissure pos¬ 
térieure au niveau de la région dorsale, sur une hauteur cor¬ 
respondant à trois segments médullaires. Ce repérage se faisait 
par rapport à la V® vertèbre dorsale dont l’arc postérieur 
représente le milieu de l’incision. Nous n’avons donc tenu 
aucun compte de la systématisation médullaire pour traiter 
des phénomènes douloureux de type var able sous-jacents 
au rebord costal. Or, sauf dans un cas, ces troubles furent tou¬ 
jours soulagés au moins immédiatement. 

Nous n’avons jamais enregistré de mcdificaticns objectives 
de la sensibilité aux divers medes, au moins de façon durable. 
Nous avons pourtant soumis nos opérés à l’appréciaticn de 
divers neurologistes qualifiés. 

Par contre, nous avons noté chez plusieurs de nos malades^ 
l’apparition de paresthésies douloureuses, parfois désagréables 
et d’analyse difficile, tant dans leurs manifestatiens que dans 
leur topographie. 

Nous insistons aussi sur l’absence ccmplète, ehezees opérés, 
de toute perturbation motrice, viscérale ou sphinctérienne, 
soit à titre immédiat, soit à échéance lointaine. 

Enfin, nous avons constaté après la section longitudinale de 
la commissure une phase ischémique extrêmement nette tant 
au niveau de la moelle et de ses enveloppes, de 1 a circulation 
piale en particulie , que de la plaie opératoire. Nous avons 
essayé de suivre le développement de ces phénemènes vaso¬ 
moteurs et d’enregistrer les variations de l’oscilleméirie au 
niveau des membres inférieurs, mais ces constatations sent 
encore trop peu nombreuses pour pouvoir être rapportées. 

La myélotomie commissurale se prête à une analyse pby- 
smlogîque qui ne saurait encore prétendre à la précision, mais 
il semble que ce point de vue ne soit pas dépourvu d’intérêt. 


nouveautés, jusqu'ici incomprises ; je me suis servi pour cela 
fie raisons, d’arguments, de démonstrations, de témoignages, 
•de preuves». Mais les deux Maîtres dont il s’honore le plus 
d’être le disciple sont Aristote et Galien. Tandis que les sco¬ 
lastiques préoccupés avant tout de la question des Universaux 
ont discuté pendant des siècles sur les principes, les conditions 
et les modes de l’être en transportant dans l’étude des problè¬ 
mes métaphysiques les procédés de la dialectique, Fernel, 
suivant Aristote et Galien ne se demande pas ce qu’est l’être 
en soi : il ne connaît l’âme que dans son rapport avec le corps 
et l’étudie en médecin puisqu’elle est la cause des faits vitaux. 
C’est là la base de sa psychophysiologie qüi repose sur la 
notion des trois âmes : végétative pour les plantes, sensitive 
pour les animaux et intellectuelle pour l’homme. 

Fidèle disciple d’Aristote, Fernel, renonçant à la classique 
division médiévale des sept arts libéraux en trivium et quadri- 
-vium, adopte la classification des sciences de celui-ci qui unit 
■graduellement les arts mécaniques ou d’agrément à la philoso¬ 
phie située au plus haut degré de cette hiérarchie. Et quand 
Fernel médecin se préoccupe de déterminer le rang de la méde¬ 
cine parmi ces sciences, il n’hésite pas à l’élever à la première 
place. « Si l’on considère l’utilité, l’importance et les ressources 
de tous les arts, il n’en est pas de meilleur, de plus désirable, 
de plus précieux pour le genre humain. La vie est ce que les 
mortels ont de plus cher... C’est le premier et le plus sublime 
présent fait aUx êtres animés. Comment la science qui la con¬ 
serve, la maintient et la défend ne serait-elle pas la plus noble 
de toutes ? L’homme peut-il former un vœu plus ardent que 
■celui de repousser les ennemis les plus acharnés du genre 
■humain,je veux dire les maladies ? «Ainsi, le médecin exerce- 
t-il le plus beau des sacerdoces, dont la grandeur est incompa¬ 
rable et, le parfait praticien que fut sa vie durant Jean Fernel 
répète, dans la Préface de son Traité de « Médecine », la louan¬ 
geuse comparaison du Maître de Cos.«Celui-là donc qui peut 
'venir en aide à ceux qui souffrent, loin d’encourir l’mimiiié 


des hommes, mérite au contraire, leur affection et selon Hippo¬ 
crate est digne d’être honoré comme un dieu ». 

Mais si, en réalité, la guérison des malades et la conserva¬ 
tion de la santé sont le but final de la médecine, Fernel est 
intimiment convaincu que, pour atteindre ce résultat si sou¬ 
haitable, il est Indispensable de posséder solidement et à fond 
les principes philosophiques qüi sont nécessaires à tout thé¬ 
rapeute. Le besoin de fonder la médecine sur la philosophie 
est, pour Fernel, Un véritable article de foi. « La philosophie 
est la mère de tous les arts. Les hommes qui, n’en ayant fait 
qu’üne étude insuffisante, entreprennent d’apprendre ou d’en¬ 
seigner la médecine croient que l’on peut passer sans transi¬ 
tion de l’anatomie du corps humain à la description et au 
traitement des maladies. Ils s’imaginent ainsi abréger et facili¬ 
ter la route ; ils ne font, au contraire, qUe se plonger dans une 
perpétuelle obscurité, se priver des luirières de la raison et 
épaissir autour d’eux les ténèbres. C’est que la raison est le 
flambeau de l’intelligence ». Aussi Fernel a-t-il voulu être et 
a-t-il été un philosophe. Certes, on peut lui reprocher la 
complication de sa théorie qüi accumule les intermédiaires 
entre l’âme et le corps, grâce aux trois parties de l’âme (végé¬ 
tative, sensitive et intellectuelle) aUx facultés de chacune 
d’elles aux instruments de ces facultés (chaleur, humidité 
esprits) et aussi aux fonctions, et aux phénomènes ; mais 
cemme l’a écrit un de ses commentateurs, il a eu, quoi qu'il 
en soit, le grand mérite de comprendre qüe la vie mentale ne 
pouvait être séparée de la vie organique, et c)ue leurs mani¬ 
festations se conditionnaient mutuellement. Par-dessus, les 
scolastiques et les Arabes, il a continué les grandes traditions 
scientifiques et philosophiques d’Aristote et de Galien. 
(Figard). 


S’il est vrai qu’il ne fût point en médecine un génie créateur 
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Nécessité du dépistage simultané de la syphilis 
et de la tuberculose 
dans les dispensaires de l’O. P. H. S. 

Par M. FOURESTIER (Paris) 

La lutte prophylactique contre les deux grandes maladies 
sociales de notre époque ne saurait être trop énergique. L’ar¬ 
mement anti-tuberculeux et la lutte anti-vénérienne disposent 
de moyens d’action puissants, mais l’une et l’autre organisa¬ 
tions ne veulent considérer qu’un côté de la lutte, celui de leur 
spécialité. Il est souhaitable,il semble logique de profiter d’une 
installation sanitaire bien organisée, et, surtout, du champ 
d’action étendu qu’est la clientèle du dispensaire prophylac¬ 
tique, quel qu’il soit, pour dépister en même temps syphilis et 
tuberculose (1). 

A. — Avantages du synchronisme du dépistage de la syphilis 
et de la tuberculose dans un dispensaire O. P. H. S. 

Après MM. BorssEAU, Bcisset et Pellegrin (2), nous 
avons insisté récemment (3) sur les avantages de cette « unité 
prophylactique . et la nécessité de mener de front la lutte 
anti-vénérierme et le dépistage des tuberculeux. 

La nécessité du dépistage de la syphilis ne mérite aucun 
développement. L’accord est total sur ce point parmi tous les 
médecins, à quelque obédience qu’ils appartiennent. Pour 
avoir sa pleine efficience, ce dépistage ne peut se cantonner 
sur le plan de la médecine individuelle, de client à praticien. 
Indépendamment de l’efïort prophylactique proprement dit 
(conférences, brochures, cinéma, propagande, conseils d’hy- 
iène, redressemenr moral, etc...), il faut aller à la recherche 
U mal déclaré, en prospectant largement, sur le plan de le 
médecine sociale, dans tontes les collectivités d’adultes. 

Un dispensaire de l’O. P. H. S., par sa vaste clientèle quo¬ 
tidiennement différente, représente une collectivité de « renou¬ 
vellement » en quelque sorte, certainement plus riche en pos¬ 
sibilités de détection que les collectivités « statiques » représen¬ 
tées parles grandes administrations, les usines, bref tout groupe 


(1) Voir Progrès médical, 24 juin et 24 juillet 1943. 

(2) Boisseau, Buisset et Pellegrin. — Le dépistage simultané 
de la syphilis et de la tuberculose dans les collectivités. La Presse 
médicale, n» 48, 7 novembre 1942. 

(3) M. Fourestier. — Dépistage de la syphilis par l’examen séro¬ 
logique systématique dans un dispensaire de prophylaxie tuberculeuse 
(O. P. H. S.). Tuberculose et syphilis. La Presse médicale, n» 12, 27- 
mars 1943. 


d’individus assujettis pendant des mois et des années aux 
mêmes formes ou aux même s lieux de travail. 

Les examens complémentaires pour dépister la syphilis sont 
plus facilement acceptés dans l’atmosphère médicale du dis¬ 
pensaire. Les consultants sont soit des tuberculeux «suivis « 
soit des malades en quête d’un diagnostic, soit, encore, des 
sujets apparemment bien portants, mais pour lesquels une 
enquête de dépistage a été prescrite. Malades ou non, ils sont 
préparés à l’examen médical ; tacitement, ils acceptent toutes 
ses servitudes. Ces mêmes examens de dépistage proposés «ex 
abrupto » à des individus jouissant apparemment d’une excel¬ 
lente santé et toujours récalcitrants en face de soi-disant 
atteintes à leur liberté individuelle sont toujours défavorable¬ 
ment accueillis, et, hormis le cas d’obligation, le résultat de 
ces enquêtes est entièrement nul. 

L’acceptation aisée par les malades d’examens humoraux 
permettant d’apprécier plus justement le potentiel évolutif 
des lésions tuberculeuses et d’aider même au diagnostic de 
tuberculose, favorise grandement l’enquête séiologique, pro¬ 
cédé idéal de dépistage de la syphilis dans les enquêtes collec¬ 
tives. Nous avons discuté ailleurs (l),la valeur de ces examens 
humoraux, soit en milieu hospitalier, soit dans la pratique du 
dispensaire. L’examen clinique et radiologique s’en trouve 
étayé en quelque sorte, au point que, l’habitude aidant, il 
devient impossible, sans paresse d’esprit, de n’en plus faire état 
pour donner une réponse satisfaisante aUx problèmes pro¬ 
nostique et thérapeutique posés par le dépistage de tuber¬ 
culeux plus ou moins aisément reconnus. Mais, quelle que 
soit la valeur intrinsèque de ces examens humoraux, la possi¬ 
bilité de dépister conjointement la syphilis leur assure Une 
place de choix parmi les moyens diagnostiques àla disposition 
du médecin de dispensaire. 

Dans le cadre de la lutte antituberculeuse, la précision dia¬ 
gnostique fournie par la découverte de l’étiologie syphilitique 
permettra de mieux connaître toutes les potentialités évoluti¬ 
ves de lésions hybrides, tuberculo-syphilitiques. Certains dia- 


(1) M. Fourestier. — Valeur pratique de la séro-floculatio n à la 
résorcine dans le diagnostic de la primo-infection tuberculeuse de 
l’enfant. Revue médicale française, août 1942. 

— M. Fourestier et A. Anceun. —• Intérêt de la confrontation 
des examens humoraux dans la tuberculose pulmonaire (cholestéro¬ 
lémie, haptoglobinémie, formule hémo-leucocytaire, Vernes-résorcine 
sédimentation globulaire, granulations toxiques des polynucléaires 
La Presse médicale, n» 28, 24 juillet 1943. 

—■ M. Fourestier. — La séro-floculation à la résorcine utilisée 
systématiquement dans un dispensaire de prophylaxie tuberculeuse 
O. P. H. S.). Etude critique des chiffres bas de 14 à 30. Revue médicale 
rançaise, juin 1943, p. 89. 


ni un inventeur, il a été du moins le créateur d’un dogme offi¬ 
ciel qui n’existait pas jusqu’au XVI® siècle. Il insuffla à la 
médecine des temps modernes l’ordre et la clarté qui avaient 
fait défaut aux Maîtres du Moyen-Age. « Il fut le plus grand, 
le plus élégant des régents oU des professeurs » d’après Bordeu. 
C’est lui qui, le premier fit resplendir d’un lustre nouveau et 
incomparable la Faculté de Paris, que la vieille Ecole de méde¬ 
cine de Montpellier avait toujours dominée, depuis sa fondation 
par son ancienneté et la renommée de ses maîtres. Si celle-ci 
pouvait rivaliser avec celle-là en opposant ses Rondelet, ses 
Dulaurens, ses Joubert aux Duret, aUx Houiller, aux Baillou 
elle n’avait personne à mettre en parallèle avec Fernel qui était 
vraiment nec pluribus impar. Il affirma par ses hautes qualités 
la suprématie de la médecine parisienne du XVI® siècle et c’est 
là Un fait nouveau dont la capitale doit lui être reconnais¬ 
sante. 

Sans partager à son endroit l’enthousiasme hyperbolique 
de Gui Patin s’exclamant ; « Je tiendrais à plus grande gloire 
d’être descendu de Fernel que d’être roi d’Ecosse ou parent de 
l’Empereur de Constantinople», on doit lui reconnaître le pri¬ 
vilège mérité d’avoir été de son vivant Un très grand prati¬ 
cien et d’être, après sa mort, demeuré un véritable classique 
pendant plus d’un siècle. Comme l’écrit Bordeu ; « Jamais 
orateur si élégant n’orna nos chaires ; jamais génie si aisé 
et si agréable ne traita notre médecinè. » Si l’on peut sourire de 
la thérapeutique du grand médecin que fût l’inventeur du 
mithridate et le partisan convaincu des vertus curatives de 
la thériaque, on doit néanmoins lui rendre hommage d’avoir 
su condenser en deux in-octavo de quatre cents pages toute 
la science médicale de son temps, et d’avoir mis à la portée 
de la postérité le patrimone médical que nous léguait l’Anti¬ 
quité, dont Fernei fût, jusqu’à sa mort, un amant passionné, 
lui qui avait consacré sa jeunesse, jusqu’à près de 33 ans à 
raisonner sur les doctrines d’Aristote et de Platon.' 


Aussi, en ces jours où l’on discute tant sur les projets de 
réforme des études médicales, est-on tenté de conclure avec 
le regretté Maîtres Charles Fiessinger parlant de la jeunesse 
studieuse de Fernel ; « QUel démenti un tel début dans la vie à 
ceux qui contesteraient l’utilité d’Un apprentissage philo¬ 
sophique comme prélude aux études médicales 1 Pas de meil¬ 
leur exercice pour l’esprit que l’entretien avec les maîtres 
familiers aux idées générales ; on y acquiert un entraînement 
de réflexion qui facilite au médecin la connaissance dU ma¬ 
lade ». Le Professeur Marfan, de son côté, ne déclarait-il pas, 
voici une dizaine d’années que « les humanités forment des 
intelligences plus ouvertes, plus compréhensives, plus curieu¬ 
ses et qU’en même temps elles développent l’esprit critique, 
plus nécessaire en médecine qu’en toute autre science, surtout 
de nos jours. » 

Que l’on considère, en effet, la médecine avec le Professeur 
Lian comme « la plus difficile et la plus belle de toutes les 
sciences » ou que, au contraire, « nous nous rangions sous la 
bannière de l’Art » aUx côtés du président de la Société de 
médecine de Paris, qui nous y convie avec tous nos illustres 
maîtres des temps passés, les médecins de demain, comme 
ceux des siècles révolus, doivent pour ne pas déchoir, rester 
profondément imprégnés de cette culture gréco-latine. Elle 
doit être et demeurer l’aliment essentiel et vital des fils 
d’EscUlape, ainsi qUe l’exprimait si nettement le grand Maître 
de la Charité, qui a naguère écrit et encore répété dans la Pré¬ 
face d’un livre récent (1), cette phrase symptomatique et très 
concluante : « Faire des humanités, c’est apprendre à appren¬ 
dre et à comprendre ; c’est défricher le sol pour les semailles 
de l’avenir ». 

Georges Barraud. 


(1) L’Humanisme et la Médecine au XVF siècle. 
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gnoslics seront redressés, des erreurs thérapeutiques évitées 
{pneumothorax intempestifs), des placements sanatoriaux 
mieux indiqués ; le pronostic de certains cas sera réformé par 
les résultats de l’épreuve théiapeutiqüe. 

Les avantages de ce dépistage mixte au dispensaire se retrou¬ 
vent àunautre échelon, celui delà surveillance médico-sociale. 
Ou bienle tuberculeux est aussi un syphilitique et l’assistante 
sociale, véritablement bivalente, déjà introduite dans la 
famille, voit son autorité accrue pour conseiller le malade 
rebelle au traitement ou tout simplement insouciant ; ou bien 
seule l’infection tréponémique est décelée, mais le malade 
connu du dispensaire, peut être plus facilement surveillé. 

Dans une organisation commune des deux dispensaires — 
vénéréologie et tuberculose —utilisantles mêmes locaux pour 
éviter toute perte de temps aux consultants, les malades ne 
peuvent être perdus de vue et ils sont mieux suivis ; leur 
confiance s’accroît de nombreuses visites au même lieu, au 
meme rnédecin, à la même assistante sociale. 

Le principe du dépistage de la syphilis par tous les moyens 
à notre disposition étant acquis, nous résumerons ainsi la pre¬ 
mière partie de cette étude sur les avantages du synchronisme 
du dépistage de la tuberculose et delà syphilis ; 


-- La clientèle étendue d’un dispensaire O. P. H. S. est une 
véritable collectivité (collectivité de « renouvellement ») au 
rein de laquelle une enquête du type de celle envisagée ici est 
facilitée par l’atmosphère médicale du milieu. 

— La pratique généralisée des examens humoraux pour un 
diagnostic et un pronostic plus précis des lésions tuberculeuses 
favorise l’enquête sérologique, procédé idéal de dépistage de 
la syphilis. 

— Dans le cadre de la lutte anti-tubercüleuse, la connais¬ 
sance d’une étiologie syphilitique précise le diagnostic et le 
traitement des lésions hybrides tuberculo-syphilitiques. 

— La surveillance médico-sociale du malade syphilitique 
découvert est mieux assurée par une même assistante dont 
1 action prophylactique gagne à être plurivalente, et qui doit 
surveiller non pas une seule maladie, mais un quartier de la 
ville avec tous ses malades. 

— Les avantages matériels d’une telle organisation : frais 

d organisation et de fonctionnement réduits, temps gagné, 
facilités techniques de la centralisation, etc..., nous parais¬ 
sent évidents. ^ 


B* — Comment réaliser le dépisiege de la svthilis dans les 
dispensaires de l’O. P. H. S. ? 


Quoiqu’on en ait dit, l’exemen sérologique est le procédé 
Idéal pour le dépistage de la syphilis dans les collectivités 
Lertes, il existe des syphilis sérolcgiquement muettes qui peu¬ 
vent etre évolutives avec ou sans signes cliniques ; c’est néan¬ 
moins l’exception ; quant aux accidents cutanéo-muqueux 
primo-secondaires, leur reconnaissance clinique est ou devrait 
être chose aisée pour tout médecin. 

Dans le dispensaire O. P. H . S. en principe destiné au dépis¬ 
tage des tuberculeux, la découverte de lésions cutanéo¬ 
muqueuses primo-secondaires ne sera que fortuite, à moins 
qu’une organisation nouvelle en fasse un dispensaire mixte, 
connu comme tel des consultants qui seraient autorisés à 
demander conseil soit poUr une lésion pulmonaire, soit pour 
unemaladie vénérienne, soit pour une affection dermatologique. 

Dans l’état actuel de notre organisation, seul le dépistage 
de syphilis cliniquement évidente (en dehors de la période 
pnmo-secondaire) ou sérolcgiquement certaine est possible. 

On peut agir de deux façons : 

— ou bien ne pratiquer un examen sérologique qu’aux 
consultants suspects cliniqu(ment d’une infection tréponé¬ 
mique plus ou moins ancienne : leucoplasie, aortite, lésion ner¬ 
veuse, etc... ; 

— ou bien pratiquer Un examen sérologique systématique 

de tous les consultants. j h 


Notre opinion est formelle, seule cette seconde manière 
d agir est à recommander. En effet, dans notre travail déià 
cite, nous relevons pour l’ensemble des malades dépistes séro- 
logiquement, 39 % de cas où la syphilis se traduisait par des 
signes qu on pouvait plus ou moins aisément rattacher à l’in¬ 
fection tréponémique, alors que 61 % des malades étaient 
indemnes de tout signe clinique de syphilis qui était, chez eux. 
Uniquement sérologique. 

La nécessité du dépistage humoral étant ainsi démontrée, 
quel examen de laboratoire faut-il adopter ? On pourrait, en 
tenant compte de la répugnance des malades à se prêter à 
a ponction veineuse, de l’ampleur des manipulations séro¬ 
logiques, donner la préférerce aüx microméthodes du séro- 


di agnostic de la syphilis (1). M. M. Giacardy et M. Turon ont 
récemment (2) attiré l’attention sur la facilité technique de ces 
examens, notamment de la réaction de Meinieke K. R. II sur 
sang desséché. Simplicité de prélèvement qui ne porte que 
sur une seule goutte de sang recueillie sur une rondelle de 
buvard de 15 mm., simplicité d’exécution au laboratoire, 
correspondance avec les autres réactions sérologiques, telles 
sont les conditions de base qui militeraient en faveur de l’adop¬ 
tion delà réaction de Meinieke sur sang desséché dansle dépis- 
sage de la syphilis dans les collectivités. 

A l’utilisation de cette méthode, dans le cadre du dispen¬ 
saire O. P. H. S., nous faisons quelques objections 

— Cette réaction sur goutte de sang desséché, aux dires des 
auteurs eux-memes, n’a qu’une valeur de triage dégrossisseur 
qui n’apporte qu’une présomption,tous les sujets dont la posi¬ 
tivité du prélèvement aura été mise en é\'id£nce aü cours de ce 
prernier examen, devant obligatoirement subir l’épreuve confir¬ 
mative des réactions classiques au séium. L’avantage majeur 
des facilités techniques n’apparaît donc pas avec évidence. 

•— D’ailleurs, je puis dire, après une expérience de plus de 
deux ans, que tous les consultants acceptent très facilement la 
ponction veineuse ; à peine est-il besoin de certifier qu’il est 
nécessaire de faire un bilan humoral (plus prosaïquement de 
connaître « l’état du sang ») pour préciser le degré de leur 
maladie tuberculeuse et, m.oyennant un petit mensonge, pour 
leur dire s’ils sont ou non tuberculeux... 

— Ce micro-diagnostic ne permet que le dépistage de la 
syphilis. Or, il est souhaitable, dans ce milieu tuberculeux du 
dispensaire O. P. H. S., de connaître la « qualité humorale » 
des lésions tuberculeuses, c’est-à-dire d’avoir à sa disposition 
un examen de laboratoire qui permette de préciser leur poten¬ 
tiel évolutif. Dans la pratique du dispensaire, il est impossible 
d’avoir recours à la confrontation de plusieurs examens humo¬ 
raux. Il faut donc choisir parmi eux ceux qui offrent en même 
temps que les plus grandes facilités techniques, la valeur la 
plus reconnue. 

Deux réactions nous paraissent répondre à ces exigences ; 
la séro-floculation à la résorcine et l’indice d’haptoglobinémie. 
Depuis six mois, à la réaction de Vernes nous avons associé, 
dans notre dispensaires, le dosage de l’indice d’haptoglobiné¬ 
mie. Les sérums sont examinés dans le laboratoire de M. Bricq, 
à l’Institut prophylactique de la rue d’Assas, et dans celui 
de M. le Professeur Jayle, à la Faculté de médecine (3). 

Quoi qu’il en soit, nous croyons utile et même nécessaire, 
pour compléter le bilan radio-clinique des examens « stan¬ 
dard », de pratiquer chez les tuberculeux ou les malades en 
quête d’un diagnostic pulmonaire, un examen sérique. La 
ponction veineuse, par ailleurs facilement acceptée, est donc 
nécessaire. Quoi de plus facile alors que de profiter de cette 
prise de sang pour pratiquer les divers examens sérologiques 
classiques de la syphilis. Le choix de la méthode importe peu, 
soit réaction de déviation, Hecht, Bordet-Wassermann, soit 
réaction de floculation, Kahn, Meinieke, etc... Pour notre part, 
nous utilisons la séro-floculation au perethynol lue au photo¬ 
mètre de Bricq, à laquelle nous reconnaissons l’avantage non 
négligeable d’une véritable syphilimétrie qui aide si puissam¬ 
ment le malade dans ses efforts thérapeutiques. La chute pro¬ 
gressive de la courhe syphilimétrique lui montre, en effet, gra¬ 
phiquement en quelque sorte, le bénéfice thérapeutique de son 
assiduité aux soins. 

Ce n’est pas le lieu de discuter delà valeur respective de ces 
diverses méthodes de dépistage sérologique. Leur sensibilité 
est pratiqueinent équivalente. On peut d’ailleurs les associer. 
Ces modalités d’examens ne sont qu’affaire d’organisation. 

— Notre conclusion est formelle : dans le cadre du dispen¬ 
saire O. P. H. S., il faut donner la préférence aux examens 
sérologiques classiques, donc pratiquei la ponction veineuse 
car le sén m ainsi prélevé permet de pratiquer certaines réac- 
lions utiles au diagnostic et surtout au pronostic de lésions 
tuberculeuses connues ou récemment découvertes. 

C. — Où traiter le syphilitique dépisté ? 

Le syphilitique dépisté doit-il être traité au dispensaire 
O. P. H. S. où il a été découvert, ou pris en charge par l’orga¬ 
nisme de prophylaxie syphilitique strictement spécialisée ? 


(1) M. Démanché. — Les micro-méthodes du séro-diagnostic de la 
syphilis. La Presse médicale, n»» 62-63, 24 août 1940. 

(2) M. Giacardy et M. Turon. — Etude de l’application pratique 
de la réaction de Meinieke K. R. II sur sang desséché au dépistage 
de la syphiiis dans les collectivités. Toulouse médical, novembre 1942. 

(3) Nous nous proposons de publier prochainement les résultats de 
cette étude comparée. 
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— Nous optons résolument pour la première solution, parce 
que les résultats de notre expérience personnelle, au dispen¬ 
saire de Montreuil, nous ont montré que 59 % des malades 
dépistés étaient tuberculeux, la syphilis se manifestant, soit 
par des signes cliniques et sérologiques, soit par une sérologie 
simplement positive. 

Que représentent ces cas de tuberculose associée à la syphi¬ 
lis ? Hormis deux cas de tuberculose gangLonnaire, tous les 
autres sont des tuberculoses pulmonaires, traitées ou non par 
pneumothorax. Nous n’avons observé aucun cas de tubercu¬ 
lose grave, évolutive. Deux malades seulement expectorent 
des bacilles, mais la tuberculose, chez l’un évolue depuis de 
nombreuses années, et il continue de travailler ; chez l’autre 
elle fut découverte fortuitement au cours d’un examen radios¬ 
copique et se traduisait par des signes cliniques et radiologi¬ 
ques de lobite rétractile du sommet droit, l’état général était 
excellent. Chez tous les autres malades, l’expectoration, au 
moment de l’enquête, ne contenait pas de bacilles de Koch, 
mais la tuberculose était évidente. Les malades étaient d’an- 
liens bacillaires connus depuis longtemps au dispensaire, cer¬ 
tains porteurs d’un pneumothorax thérapeutique, ou bien 
l’examen révélait des taches flbro-calcaires,une scissurite, une 
cortico-pleuiite apicale, un pneumothorax abandonné, des 
ombres denses sous-claviculaires, une déviation trachéale 
importante en regard d’opacités apicales, etc..., bref des signes 
cliniques de sclérose, de condensation, de pleurite ou de sym¬ 
physe pleurale, de condensation rétractile, donc tous les attri- 
b rts, cliniques, radiologiques et évolutifs des tuberculoses 
fibreuses. L’âge moyen de ces malades.est de 40 ans. 

Or le traitement de ces syphilitiques tuberculeux demande 
à être suivi de très près. Quand l’action thérapeutique est 
manifeste, elle porte presque exclusivement sur la symptoma¬ 
tologie fonctio inelle et l’état général. Les image s radiologiques 
se modifient rarement. Mais le traitement peut n’être pas sans 
danger chez ces malades. Une action thérapeutique trop éner¬ 
gique peut faire brûler des lésions endormies. La surveillance 
clinique, humorale, radiologique, doit être minutieuse. Ce 
n’est pas un traitement standard qu’il faut proposer ; il faut 
le graduer — parfois l’interrompre — suivant les réactions 
observées. Or, seul le médecin phtisiologue peut juger de la 
qualité réactionnelle des lésions tuberculeuses sous l’effet de 
l’agression thérapeutique. Le syphilitique tuberculeux, dans 
un dispensaire indépendant uniquement chargé du traite¬ 
ment, ne peut être suivi avec toute la vigilance nécessaire pour 
des malades aussi fragiles. 

Il n’est pas possible par ailleurs d’envisager une organisa¬ 
tion boiteuse qui autoriserait le dispensaire O. P. H. S. à trai¬ 
ter 59 % des malades mixtes, dépistés, et qui obligerait 41 % 
de malades uniquement syphilitiques à se faire soigner dans 
un dispensaire antisyphililique. 

Nous posons en principe qu’il est plus aisé pour le phtisio¬ 
logue de diriger un banal traitement spécifique que pour un 
syphiligraphe de surveiller régulièrement, cliniquement et à 
l’écran, un tuberculeux, même fibreux, syphil.tique de sur¬ 
croît, en cours de traitement. 

Notre conclusion est sans détour : dans le cadre du dis¬ 
pensaire O. P. H. S.,le dépistage delà syphilis étant autorisé 
le traitement des malades doit être réalisé au dispensaire 
même sous la surveillance du médecin phtisiologue. 

D. — Organisation pratique du dépistage simultané de la 
syphilis et de la tuberculose dans un dispensaire O. P. H. S. 

Nous ne croyons mieux faire en décrivant brièvement notre 
expérience — qui a plus de deux ans d’âge — du dispensaire 
de Montreuil. Sous le même toit s’abrite le dispensaire de 
l’Institut prophylactique du Docteur Veines et nous sommes 
médecin-chef des deux organismes. Les prises de sang et les 
traitements spécifiques sont effectués par une infirmière sous 
notre surveillance. Les consultations des deux dispensaires ont 
lieu aux mêmes heures avec un décalage d’une demi-heure 
pour les examens cliniques et les prescriptions thérapeutiques 
des syphilitiques en cours de traitement ou des sujets désireux 
d’un diagnostic vénéréologique ou dermatologique. Tous les 
consultants du dispensaire O. P. H. S. ■— soit des tuberculeux 
avérés qu’il faut « suivre », soit des malades en quête d’un 
diagnostic, soit, encore, des sujets apparemment bien portants 
mais pour lesquels une enquête de dépistage a été prescrite : 
ouvriers d’usine, employés des grandes administrations, 
entourage des malades, prisonniers retour de captivité, etc..., 
sont examinés cliniquement et radiologiquement. A la moindre 
suspicion de spécificité ; leucoplasie, aorte opaque, élargie, 
sclérose pulmonaire avec nombreuses calcifications, troubles 
oculaires, etc..., l’examen sérologique est demandé. Chez tous 


les tuberculeux avérés, évolutifs, stabilisés, fibreux ou guéris 
une prise de sang est proposée et toujours acceptée pour préci- 
serle degré du retentissement humoral delà maladie. Cheztous 
les autres consultants, apparemment bien portants ou à la 
limite d’un diagnostic, un examen sérologique de prudence 
est recommandé, autant avec une arrière-pensée de dépistage 
sjphilitique que pour être certain de l’absence de toute 
affection tuberculeuse au début. 

Tous les consultants se retrouvent dans ces trois catégories : 
les suspects de syphilis cliniquement apparente, les tubercu¬ 
leux avérés ou guéris,! es malades certainement non tubercu¬ 
leux, les diagnostics incertains et même! es bien-portants. Pra¬ 
tiquement, presejue tous les consuLants ont leur sérum exa¬ 
miné. Le dépistage sérologique est alors des plus aisé. Comm? 
nous ne pratiquons qu’une seule réaction, le Vernespeiethynol 
(en réalité, deux réactions sont toujours effectuées sur le même 
sérum dans les laboratoires de la rue d’Assas, Vernes-perethy- 
nol simple et Vernes-perethjnol sensibilisé), toute réponseposi- 
tive paradoxale est confirniée ou infirmée par un second exa¬ 
men. La découverte d’une sérologie positive est suivie d’un 
examen clinique minutieux, et l’interrogatoire, repris, est pré¬ 
cisé. 

Le dossier du malade constitué, 1’indication thérapeutique 
posée, le malade est confié à l’infirmière du dispensaire del’Ins- 
titui prophylactique, et, tuberculeux ou non, régulièrement 
suivi par nous. Vraiment, on ne peut concevoir une organisa¬ 
tion plus simple, plus pratique, aussi bien pour le médecin que 
pour le malade. 

E. — Conclusions statistiques et expérience du dispensaire de 
Montreuil-Sous-Bois. 

Depuis le début de l’année en cours, la cadence mensuelle 
des examens sérologiques, dans notre dispensaire, est en 
moyenne de 400. Ce chiffre traduit toute l’ampleur de l’œuvre 
que nous avons pu réaliser grâce à l’entière approbation de 
M. Luquet, directeur de l’Office public d’hygiène sociale du 
département delà Seine, et de M.le Docteur Hazemann. Quel¬ 
ques chiffres tirés de notre travail paru récemment dans la 
Presse médicale vont nous permettre de préciser les résultats 
qu’on est en droit d’espérer du dépistage de la syphilis dans un 
dispensaire O. P. H. S. 

En un an, en 1942,1.300 examens sérologiques ont été pra¬ 
tiqués sur 1.127 malades. Nous avons trouvé 38 fois une séro¬ 
logie franchement positive, à deux examens au moins, sans 

u’on puisse incriminer une erreur possible du laboratoire, 

,2 % des individus qui se sont présentés à nous, en un an, 
pour savoir s’ils étaient atteints d’une affection pleuro-pul- 
monaire ou si leur maladie qu’ils connaissaient (anciens mala¬ 
des) ne s’aggravait pas, étaient donc des syphilitiques. Aucun 
de ces 38 malades ne se savait contaminé “ 

Nous ne faisons pas état, évidemment, des autres syphiliti¬ 
ques suivis au dispensaire, soit malades atteints de syphilis 
primo-secondaire et venus consulter à ce sujet, soit malades 
venus d’un autre dispensaire pour la continuation du traite¬ 
ment en raison pour eux de la proximité du nouveau centre 
anti-syphilitique ouvert dans leur commune, soit malades 
avouant à l’interrogatoire une syphilis ancienne plus ou moins 
mal soignée . 

Le pourcentage pour les deux sexes s’établit ainsi : 68 %. 
pour les femmes et 32 % pour les hommes, nos 1.127 examens 
humoraux se répartissant à peu près équitablement entre les 
deux sexes. 

Chez 39 % des malades, la syphilis se traduisait cli lique- 
ment par des signes qu’on pouvait plus ou moins facilernent 
rattacher à l’infection tréponémique ; 61 % par contre, étaient 
indemnes de tout signe clinique de syphilis qui était chez eux 
Uniquement sérologique. 

La classification des syphilis reconnues sérologiquenjent 
mais qu’un examen clinique plus complet extériorisait clini¬ 
quement, s’établit comme suit : 35 % d’affections vasculaires, 
13 % d’affections nerveuses, 12 % révélées par l’interrogatoire 
(passé obstétrical le plus souvent) et 40 % de lésions viscéra¬ 
les diverses : syphilis pulmonaire, dilatations des bronches 
néphrites, syphilis hépatique, troubles endocriniens, etc... 

Notons encore 78 % de syphilis probablement acquises et 
22 % de syphilis certainement congénitales. 

Enfin, sur nos 38 malades dépistés, 41 % étaient unique¬ 
ment syphilitiques, 59 % étaient des tuberculeux, le plus sou¬ 
vent fibreux, la syphilis se mrni estant chez eux, soit par aes 
signes cliniques et sérologiques, soit uniquement par une sero 
logie positive. . 

Il existe, dans le département de la Seine, 57 dispensaires- 
de l’O. .P. H. S. drainant chacun en moyenne, annuellement 
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4 000 consultants. Si notre chiffre, de 3,2 pour 100 de syphilis 
sérologiquement découvertes est exact, c’est près de 7.000 
syphilitiques diagnostiqués en un an par le dépistage systé¬ 
matique ainsi compris.Le rendement commela statistique est 
éloquent. Aux pouvoirs publics de prendre la décision de géné¬ 
raliser l’expérience que nous avons réalisée au dispensaire de 
Montreuil depuis plus de deux ans. 

{Travail du Dispensaire O. P. H. S. de Montreuil-Sous-Bois). 


COURS ET CONFÉRENCES 


La novocaïne et ses actions pharmacodynamiques (') 

Par René HAZARD 
Professeur à la Faculté de Médecine 


La novocaïne est considérée par la plupart des médecins 
comme un anesthésique local peu toxique et dépourvu d’ac¬ 
tions générales. Ces dernières sont cependant, expérimentale¬ 
ment au moins, assez nettes et intéressantes à connaître ; 
certaines notamment permettent de mieux comprendre le 
mécanisme d’action, en dehors de l’anesthésie, d’un produit 
auquel on fait actuellement un si large appel en médecine et en 
chirurgie. 

L’exposé qui sera fait ici d’abord des actions physiologiques 
de la novocaïne occupera naturellement la plus grande place. 
Nous le compléterons par le résumé rapide des applications 
thérapeutiques générales et enfin par celui des accidents pro¬ 
voqués par la novocaïne. 

I. — Actions physiologiques 

La novocaïne est le chlorhydrate (2) du para-aminobenzoyl- 
diéthylaminoéthanol. Il s’agit donc d’un ester dédoüblable 
en ses éléments : alcool aminé et acide para-aminobenzoïqUe : 
notions dont nous verrons plus loin l’importance. 

CO — O — CH^ — CH^ — ^ 

NH^ HCl 

Découverte en 1905 par Einhorn et Uhlfelder, elle avait 
montré une supériorité manifeste sur les quelque 250 composés 
voisins étudiés par ces auteurs. Nous la désignerons ici sous 
son nom spécialisé en faisant remarquer qu’elle est Utilisée 
aussi dans divers pays sous une quinzaine d’autres noms : 
en France notamment soüs ceux de scurocaïne, syncaïne, 
aminocaïne, allocaïne, néocaïne, etc. 

1“ Toxicité. — La novocaïne est le moins toxique des anes¬ 
thésiques locaux, ce qui ne veut pas dire qü’elle est dépourvue 
de toxicité : mais celle-ci reste très faible au moins tant qu’on 
utilise la novocaïne par doses successives, non massives. Quel¬ 
ques chirurgiens l’emploient au cours d’une opération, en 
injection, à des doses voisines de 0 gr. 50 et 0 gr. 75 bien que 
l’on ait noté quelques accidents avec 0 gr. 30 à 0 gr. 40. 

Sa toxicité varie sous l’influence de divers facteurs. Deux 
sont essentiels ; la voie d’administration et le rythme de l’in¬ 
jection. La novocaïne est, suivant les animaux, de 17 à 110 fois 
plus toxique par la voie intraveineuse que par la voie sous- 
cutanée. Par la voie intrapéritonéale, sa toxicité est à peu près 
la même que par la voie sous-cutanée et J. Ameuille a récem- 
nient montré que ce mode d’injection intrapéritonéale était 
utilisable chez l’homme avec avantage. 

Comme tous les anesthésiques locaux, la novocaïne a pro- 


(1) Conférence faite le 6 mars à la Clinique thérapeutique médicale 
de l’hôpital Saint-Antoine (Professeur Maurice Loeper,. 

(2) On l’utilise, le plus souvent,sous la forme de chlorhydrate, mais 
les travaux de J. Régnier et de ses collaborateurs ont souligné 
I intérêt théorique et pratique que présente la substitution à l’acide 
chlorhydrique d’acides organiques (isobutyrique, phénylpropionique, 
etc.) et de l’amide phénylpropionique. Ces nouveaux sels ont une 
toxicité égale à celle de la novocaïne ordinaire ou un peu supérieure, 
et une action anesthésique locale beaucoup plus forte. 


duit surtout des accidents en oto-rhino-laryngologie,en raison 
de sa facile absorption par les muqueuses et la proximité des 
centres nerveux. Par la voie intra-rachidienne, on a noté 
des cas de mort après injection de 0 gr. 15. 

Ce qui semble le plus caractéristique de la novocaïne, c’est 
la facilité relative avec laquelle elle se décompose dans l’orga¬ 
nisme à la condition qü’on lui laisse le temps de se détruire, 
sans doute par saponification. Plus de la moitié de la dose 
mortelle est détruite dans le foie en dix minutes (Fromherz). 
Le chat tolère l’injection de plusieurs doses mortelles si on les 
espace suffisamment, au rythme d’une dose mortelle toutes 
les vingt minutes (Eggleston et Hatcher). La vitesse d’écou¬ 
lement de la solution anesthésique est donc un facteur essen¬ 
tiel : par perfusion intraveineuse lente, Dos Ghali injecte à 
ses malades : 0 gr. 05 de novocaïne en 75 secondes ; 0 gr. 10 en 
2 minutes 1 /2 ; 0 gr. 15 à 0 gr. 20 en 5 à 7 minutes ; on peut 
atteindre 0 gr. 75 et même 1 gr. 50 en 9 à 10 heures. 

La novocaïne produit la mort par intoxication du centre 
respiratoire bulbaire, intoxication dont l’anesthésie générale 
diminuerait la sévérité. 

La plupart des actions générales qüe la novocaïne exerce 
expérimentalement et qui vont être exposées ci-dessous, exi¬ 
gent des doses assez élevées, injectées par la voie intra-vei¬ 
neuse. Le produit subit assez rapidement, ici encore, une des¬ 
truction partielle. 

2» Action sur le système nerveux central. 

La novocaïne touche peu le cerveau ; elle ne produit pas 
l’anesthésie générale. Son action porte sur le bulbe dont elle 
inhibe les différents centres. Elle accélère d’abord la respira¬ 
tion, puis la ralentit et en provoque la paralysie, en même 
temps qu’elle produit celle du phrénique ; son action peut 
être combattue par l’éphédrine. L’inhibition du centre thermo- 
régulateur provoque l’hypothermie. Celle du centre vaso¬ 
moteur est plus tardive. 

3° Système nerveux autonome. 

Le vague est paralysé au niveau de son centre bulbaire 
(accélération cardiaque, ralentissement respiratoire, suppres¬ 
sion de la bradycardie réflexe adrénalinique) ; au niveau de 
ses ganglions (suppression de l’effet vagomimétique de la 
nicotine) ; au niveau même de ses terminaisons (diminution 
de l’effet cardiaque de l’acétylcholine). 

Alors que la novocaïne renforce les effets vaso-constricteurs, 
hypertenseprs et hyperglycémiants de l’adrénaline, elle coupe 
la conduction d’un nerf sympathique comme le splanchnique, 
rendant (surtout par contact direct avec le nerf), son excita¬ 
tion électrique inefficace. Sympatholytique de conduction, 
elle provoque en partie la vaso-dilatation et l’hypotension 
en supprimant le tonus sympathique des vaisseaux. Mais les 
terminaisons nerveuses ou les fibres musculaires qu’elles 
innervent restent sensibles ou sont rendues plus sensibles à 
leurs excitants comme l’adrénaline. 

L’inhibition qu’elle porte sür les ganglions autonomes 
entraîne la suppression des troubles vasomoteurs et de la 
décharge d’adrénaline provoqués par l’asphyxie ; elle produit 
la paralysie des nerfs extracardiaques,la disparition des effets 
cardio-vasculaires et intestinaux de la nicotine. En tout ceci, 
la novocaïne se rapproche de la spartéine. 

4° Cœur et vaisseaux. 

La novocaïne exerce sUr le cœur une action multiple qui 
s’apparente également à celle de la spartéine ; le cœur échappe 
aux effets de l’excitation de ses nerfs extrinsèques, frénateurs et 
accélérateurs ; la conduction est ralentie au niveau du fais¬ 
ceau de His. L’augmentation de la période réfractaire diminue 
l’excitabilité directe par les courants induits. Cette action 
antiflbrillante de la novocaïne se traduit aussi par la suppres¬ 
sion de la syncope adrénalino-chloroformique, surtout au 
début de l’action du chloroforme. «nw 

La novocaïne produit de l’hypotension par vasodilatation 
passive. Chez l’animal et chez l’homme l’injection intravei¬ 
neuse provoque la diurèse. 

5° Nerfs périphériques. 

Si la novocaïne peut, à dose élevée, diminuer l’excitabilité 
des nerfs moteurs, elle touche d’abord et avant tout, comme 
la plupart des anesthésiques locaux, les nerfs sensitifs. Bon 
anesthésique d’infiltration et de conduction, elle est un mau¬ 
vais anesthésique de surface. Son action est renforcée par le 
sulfate de potassium, l’alcalinisation de ses solutions (parle 
bicarbonate de sodium qui n’amène pas sa précipitation). Son 
action anesthésique est diminuée par différentes substances 
et notamment la caféine et les sulfamides. 
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6° Muscles striés. 

Far action locale et mtffie lorsqu’on l'injecte dans la cir¬ 
culation générale, la novocaïne diminue l’excitabilité directe 
et le tonüs des fibres musculaires striées. EUe élève leur chro- 
naxie, réalisant ainsi une double curarisation, puisqu’elle 
abaisse en même temps la chronaxie du nerf. 

Coupant la conduction entre les nerfs et la musculature, elle 
suppnme la rigidité de décérébration et la subordination ; 
elle ccmbat l’action des poisons à action contracturante : acé¬ 
tylcholine, caféine, nicotine, etc. ; son action antiionique lui 
permet de lutter efficacement contre le tétanos, la paraplé¬ 
gie spasmodique, la rigidité des parkinsoniens. Il faut noter 
que cette action anticontracturante est beaucoup plus durable 
que l’action anesthésiqüe locale. 

7° Muscles lisses. 

La novocaïne abaisse le tonus et augmente l’amplitude des 
mouvements de l’intestin isolé et s’oppose à l’action contrac¬ 
turante d’un parasympathcmimétique ccmme l’acétylcholine. 
Elle excite, puis paralyse, à dose forte, l’Utérus. 

8° Actions secondaires. 

Nous ne parlerons ici qüe de la plus cürieüse : l’action anti¬ 
sulfamide de la novocaïne. Des extraits bactériens, lapeptone, 
la levure de bière, peut-être même l’urine des malades sulfa- 
midorésistants,s’opposent àl’action bactériostatiquedessulfa¬ 
mides à l’égard du streptocoque et du colibacille. Pour Woods, 
le principe inhibiteur serait l’acide para-aminobenzorque 

COOH 


qui ccmbat, in vitro et in amo, l’action de tous les antiseptiques 
soufrés, mais de ceux-là seuls, à des dilutions extrêmes, très 
inférieures à celles des concentrations actives des sulfamides. 
Il semble bien que l’antagonisme entre l’acide para-amino- 
benzoïque et les sulfamides soit très général et,en outre.réci- 
proque. Si l’on admet que cet acide est un facteur essentiel de 
croissance des microbes, on peut penser que le sulfamide, en 
empêchant son action, prive le microorganisme d’un élément 
indispensable à sa multiplication. Quoiqu’il en soit, le fait que 
la novocaïne est un ester de l’acide para-aminobenzoïque 
explique qu’elle s’oppose à l’action bactériostatique des siüfa- 
mides assez puissamment pour qu’on ne puisse escompter les 
effets ordinaires de ceux-ci chez les malades pendant quelques 
heures après l’anesthésie locale. 


O 

\x 


II- — Applications thérapeutiques générales 

De ce rapide exposé des actions pharmacologiques de la 
novocaïne ressort le fait qu’elle n’agit pas seulement à la ma¬ 
nière d’un anesthésique Iccal, proveouant la lUptUre de la 
conduction au niveau des nerfs sensibles. Elle est aussi anti¬ 
contracturante, sympatbolytique de conduction et vaso- 
dilatatrice. C’est cet ensemble de propriétés réunies dans une 
seule molécule qui constitue en quelque manière le secret des 
actions multiples de la novocaïne en thérapeutique. 

Ainsi cemprend-on que son emploi, d’abord réservé au trai¬ 
tement analgésique et anticontracturant des traumatismes 
articulaires (R. Leriche), se soit étendu : en chiiurgie, au 
traitement des arthrites, des phlébites et embolies ; en méde- 
cine au traitement des algies variées (sympathalgies), des 
affections du coeur et des vaisseaux (artérites, angor), des 
affections pulmonaires (asthme et dyspnées angoreuses), du 
tétanos, du saturnisme aigu, sans compter ses applications 
en dermatologie, en oto-rhino-laryngologie,en obstétrique et 
en gynécologie. Il faut ajouter qu’elle serait sans doute inté¬ 
ressante à essayer dans l’anesthésie par le chlorofoime, puis¬ 
qu’elle protège le caur et empêche rbyperadrénalinémie par 
asphyxie. ^ 

Ne pouvant insister ici dans le détail sur les indications 
du traitement à la novocaïne, nous énumérerons au moins les 
différents modes d’administration utilisés. 

Technique des injections. — On utilise généralement une 
Eoluticn récente de novocaïne, car elle perd assez rapidement 
son activité qiiand en la conseive en solution aqueuse. S’il 
est logique de 1 additionner d’adrénaline quand en veut, en 
anesthesie locale, empêcher sa diffusion, cette addition devra 
etre évitée dans les cas très généraux où l’on attend d’elle 


une action vaso-dilatatrice par suppression dü tonus svmnaiv,- 
que. En plus des injections locales, de l’infiltration des trnrT 
nerveux (nerfs intercostaux, chaîne thoracique supérienro* 
sympathique lombaire, splanchnique, sciatique, etc) et ri ’ 
injections intra-racbidiennes, on la porte souvent au conto^e 
des ganglions (étoilé, dorsaux, lombaires). On en fait aii«î 
des injections intra-ligamentaires et parfois péri- ou rnêm 
intra-articulaires, para-vertébrales, vasculaires (intra-ari^ 
rielles oü intraveineuses), intrapéritonéales, etc. 

Sauf pour ces dernières voies, son maniement exige une 
exacte connaissance des repères anatomiques. L’opération 
demande à être faite avec prudence et attention. Elle est 
facilitée par l’observation des effets obtenus : après l’infiltra 
tion du ganglion stellaire, elle déclanche le syndrome de Claude 
Bernard-Horner (myosis, enophtalmie) avec rougeur de la face 
et de l’oreille ; l’infiltration des autres ganglions et du svm- 
pathique entraîne la section physiologique du sympathioue' 
Dans le cas des membres, elle produit aussitôt leur réchauflel 
ment objectif et subjectif, l’amplification des oscillations arté 
rielles et la disparition des troubles vaso-moteUrs avec vaso¬ 
dilatation. Il en est de même par injection intra-artéiielle 
Dans le cas des traumatismes, l’infiltration entraîne rapide¬ 
ment la disparition de la douleur, de l’impotence fonction¬ 
nelle (permettant la mobilisation immédiate) et de la tonicité 
musculaire. L’injection intraveineuse, en cas de mal asthma¬ 
tique, fait disparaître aussitôt la dyspnée. 

Si les effets produits sont rapides, ils sont aussi prolongés 
beaucoup plus que l’anesthésie elle-même. L’action se propagé 
parfois d'un membre à l'autre ; enfin, elle est renouvelable. 


III. — Accidents provoqués par la novocaïne 


lorsqu on I utilise en chirurgie comme simple anes¬ 
thésique local en injections successives, plan par plan, dans des 
régions ou sa résorption est lente et sa destruction posEib]e,la 
novocaïne peut provoquer quelques accidents, assez rares il 
est vrai, mais survenant parfois avec des doses faibles : 
0 gr. 20 à 0 gr. 40. Cependant, enhardis par son innocuité 
relative, les chirurgiens arrivent à en injecter des doses consi¬ 
dérables ; 0 gr. 50 et jusqu’à 0 gr. 75 et davantage. 

Rénétons oue les facteurs esseuHeU rie i-ir,îe-,î. 


Répétons que les facteurs essentiels de l'intoxication sont 
non seulement une posologie trop audacieuse, mais encore et 
surtout la lapidité excessive de l’injection qui ne laisse pas aux 
tissus la possibilité d’opérer la destruction du toxique. On pou¬ 
vait deviner que l’élargissement de ses applications thérapeu¬ 
tiques et l’usage de voies d’administration capables d’accélé¬ 
rer dangereuse ruent la vitesse de résorption, c’est-à-dire de 
réduire la possibilité de destruction, devaient augmenter aussi 
les risques d’intoxication. L’effet toxique propre de la novo- 
caine se manifeste alors en premier lieu sur le bulbe ; l’inhibi¬ 
tion du centre respiratoire entraîne la dyspnée progressive. Le 
malade perd connaissance ; de courtes convulsions précèdent 
le cema mortel. Al’action sur les centres bulbairespeut s’ajou¬ 
ter aussi, ccmme le montrent les expériences faites chez les 
animaux, une action dépressiv^e directe sur la tension arté¬ 
rielle et sur le caur, exercée par la novocaïne lorsqu’elle pénè¬ 
tre rapidement dans le torrent circulatoire. C’est un point qu’il 
ne faudra pas négliger. Déjà son emploi par la voie intravei¬ 
neuse chez l’homme a provoqué quelques incidents. Assez sou¬ 
vient, le sujet accuse simplement une sensation d’ébriété avec 
vertiges ; parfois il pâlit, tandis qu’apparaissent des bourdon¬ 
nements d’oreille et des nausées. Ces premiers signes d’intoxi¬ 
cation éveilleront l’attention du médecin. 

II l£Ut tenir compte aussi non seulement de la toxicité pro¬ 
pre de la novocaïne, mais encore de celle des médicaments 
qu on lui associe. Rappelons les accidents locaux et généraux 
provoqués par l’adrénaline dont on additionne parfois les 
solutions de l’anesthésique local. Signalons comme autre 
exemple les cas d’apoplexie séreuse, récemment observés àln 
suite d un traitement intensif par les novarsénobenzols asso¬ 
ciés à la novocaïne. 


Les effets toxiques généraux se manifesteront plus aisément 
chez certains sujets : il s’agit alors d’une sensibilité indivi- 
Q uelle exagérée, hypothèse renforcée par le fait, observé chez 
1 es animaux, qU’il faut des doses assez variables pour produire 
un effet donné. On a cité le cas d’Un malade qui est mort à la 
suite d une injection de 0 gr. 25 de novocaïne pratiquée au 
cours d Une infiltration stellaire alors qu’il avait bien support® 
auparavant celle de 0 gr. 80. Dans certains cas récemment 
publiés, la novocaïne a déclanché des accidents de véritable 
sensibilisation cutanée. 

Enfin, aux accidents provoqués par la toxicité propre du 
produit ou attribuables à la sensibilité individuelle s’ajoutent 
ceux dont est responsable l’opérateur. Les fautes de tecbniqne» 
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aussi explicables qu’elles soient en laison de la ditTiculté de 
certains repères, se montrent surtout redoutables, semble-t- 
il, lorsque l’on tait l’infiltration des ganglions et notamment 
celle du ganglion stellaire. Les quelques accidents mortels qui 
ont été observés dans ces conditions montrent qu’il laut éviter 
de pousser l’injection dans le canal rachidien, la novocaine 
voyant sa toxicité considérablement accrue lorsqu’elle est mise 
brusquement au contact des centres nerveux. On a cité aussi 
des cas de pneumothorax provoqués par la piqûre de la plèvre 
ou du poumon. 

Tous ces incidents et accidents montrent que le large emploi 
de ia novocaïne suivant ies techniques modernes n’est pas 
toujours sans danger. Seules des mains expertes au service 
d’une technique bien réglée pourront atteindre avec un mini¬ 
mum de risque le point d’action élective en évitant une diffu¬ 
sion inutile ou dangereuse. 

En cas d’accidents généraux, à quels remèdes faut-il avoir 
recours ? 

Les principaux dangers sont l’inhibition des centres bul¬ 
baires et notamment du centre respiratoire, et le collapsus car¬ 
diaque et circulatoire. L’huile camphrée qui excite les centres 
nerveux et désintoxique le cœur ; la caféine, excitant général 
et tonicardiaque ; l’éphédrine, excitant de la respiration et 
hypertenseur durable auront ici des indications majeures. 

Enfin et surtout, la prévention de ces accidents sera assurée 
par l’examen approfondi des indications et des contre-indica¬ 
tions, par une posologie prudente. Une technique bien réglée 
et notamment des injections lentes, enfin par l’étroite surveil¬ 
lance du sujet. C’est ainsi que l’on pourra tirer le meilleur 
parti d’une méthode nouvelle pleine de promesses, mais non 
exempte de danger et dont l’extension n’est souhaitable que 
pour autant qu’elle ne sera pas abusive. 


LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL 


Le traitement chirurgical des sciatiques rebelles 

11 existe un certain nombre de névralgies sciatiques qui 
résistent pendant des mois, voire des années aux différents 
traitements médicaux judicieusement mis en œuvre, semblant 
se calmer un temps pour reprendre rapidement de plus belle 
à la première occasion toute proche, de façon quasi subintrante, 
faisant de leurs porteurs de véritables infirmes absolument inap¬ 
tes à un quelconque travail suivi. Et encore, fait curieux, ne 
eut-on dire que pareille infirmité résiste indéfectiblement à 
épreuve du temps, car s’il en était ainsi on devrait rencontrer 
dans les hospices des échantillons de cette variété d’incurables, 
ce qui ne paraît pas être le cas. Ces sciatiques rebelles à la théra¬ 
peutique médicale représentent à la vérité un pourcentage 
relativement peu élevé par rapport au nombre global de scia¬ 
tique qui est incontestablement l’atteinte névralgique la plus 
répandue de l’économie. 

Il était normal que la chirurgie nerveuse s’emparât de tels 
laissés pour compte de la médecine, ce qui n’a pas manqué 
de se produire ; dans son ardeur conquérante de science nou¬ 
velle, la neuro-chirurgie a même tendance à élargir le cadre 
de ses indications dans la sciatique et cela à la faveur d’une 
explication pathogénique récente de cette maladie, la théorie 
escale. Une telle pathogénèse se base sur le fait que les racines 
constituantes du nerf sciatique, la cinquième racine lombaire 
ei la première racine sacrée, ont à franchir dans l’étui durai et 
^lout à la sortie de ce dernier, dans l’atmosphère graisseuse 
épidurale, un passage dangereux, parce que spécialement étroit 
^ soümis plus qu’un autre à des influences traUmatiqües diver- 
La paroi antérieure de ce défilé est représenté par le corps 
“cla cinquième vertèbre lombaire et parles deux derniers dis¬ 
ses intervertébraux ; la paroi postérieure est constituée en 
dedans par la partie externe des lames vertébrales L4 et L5 
"•fies par lesligamentsjaüneset en dehors parles articulations 
épophysaires dont la capsule est renforcée en avant par l’ex- 
"Bsion latérale dU ligament jaUne, en amère per un ligament 
^stérieür. C’est à ce niveau que les hernies postérieures du 
j'éque intervertébral, le plus souvent à extériorisation 
étérale, viennent comprimer l’une ou l’autre et parfois les 
^ racines du nerf sciatique. 

hi(U .sciatique par hernie discale est un fait analoaio-oliniqUe 
oQéniable vérifié chinirgicaderaent dans une série impressian- 
ORte d’observations suivies de guérisons et dont le nombre ne 

Compte plus. Où l’on sort du domaine positif anatomique ' 


pour rentrer dans celui de l’hypothèse, c’est quand on veut 
étendre la pathogénie discale à toutes les sciatiques essentielles. 
La conception globalement discale de la sciatique maladie risque 
fort de connaître le même sort que ses devancières, la théorie 
radiculaire de Dejerine et la théorie funiculaire de Sicard qui, 
malgré leur part de vérité, mais en raison d’une tendance géné¬ 
ralisatrice identique, sont tombées en discrédit. 

Cette réserve énoncée, il n’est pas douteux que ce facteur de 
compression discale intervient dans la production d’un cer¬ 
tain nombre de sciatiques rebelles et que s’il peut être amendé 
dans ses formes mineures parles traitements médicaux, phy¬ 
siothérapiques ou orthopédiques, dans sa forme grave seule 
l’exérèse chirurgicale du noyau hernié sera susceptible de le 
guérir. 

Préciser avec le maximum de netteté, sans excès dans le sens 
de l’intervention et celui de l’abstention, les indications opé¬ 
ratoires, telle doit être dès à présent la tâche des chercheurs. 
L’étude d’un tel problème nous paraît suffisamment avancée 
pour émettre une opinion susceptible de guider le médecin dans 
sa pratique courante. 

Il convient d’ahord de s’entendre sur le terme de sciatique 
rebelte diversement interprété par les auteurs et la chose est 
malaisée. La raison en est qu’il n’existe pas à la vérité de cri¬ 
tère objectif de malignité de la sciatique. L’abolition du 
réflexe achilléen considérée autrefois comme un signe révéla¬ 
teur de sciatique grave n’est, en réalité, qu’un signe de locali¬ 
sation (atteinte de S. I.). Contractures antalgiques du rachis, 
hypotonie et amenuisement des muscles innervés par le scia¬ 
tique sont des éléments sans valeur pronostique. 11 en est de 
même de l’intensité de l’algie et des caractères de la douleur. 
On ne peut tabler que sur le seul élément durée du syndrome. Nous 
estimons, quant à nous, que la sciatique devient rebelle quand 
elle évolue depuis huit mois à un an avec des hauts et des bas, 
bloquant complètement l’activité du sujet, s’atténuant quand 
lise repose, se manifestant à nouveau lorsqu’il cherche àrepren- 
dre quelque activité. Et encore ce chiffre arbitraire, susceptible 
de variations en fonction de la condition sociate du patient, risque 
fort de ne pas être le même pour le tâcheron père de famille 
pour qui l’incapacité ouvrière prolongée est une véritable 
catastrophe, pour l’employé de certaines administrations qu’on 
va réformer en raison de son absence qui se prolonge, que pour 
la femme du monde dont la suspension d’activité apparaît 
moins désastreuse. Ce point de \ue social de la question qu’on 
est contraint de nos jours de souvent envisager est susceptible 
de peser sur la rapidité de certaines de nos décisions. 

La notion professionnelle ne doit pas être dédaignée pour 
un autre motif, les métiers de forces avec leurs risques trau¬ 
matiques fréquents constituant, avec le début brusque de la 
douleur à la suite d’un effort, le caractère récidivant de celle-ci 
à l’occasion d’un autre effort, une présomption de choix en 
faveur de la hernie discale et partant de l’intervention. 

Au cours de ces diverses investigations, avant de prendre la 
décision, il faut avoir acquis la conviction que les divers trai¬ 
tements médicaux classiques ont été correctement effectués, 
ce qui est loin d’être toujours le cas en raison d’incommodités 
matérielles. Dans de nombreux cas, on n’a pas songé assez sou¬ 
vent à notre sens à utiliser l’influence considérable du repos 
complet au lit pendant plusieurs semaines chez de nombreux 
cas malades ambulatoires qui, malgré leurs souffrances, ne 
veulent pas dételer. Nous avons obtenu par ce procédé simple 
des résultats surprenants chez des sujets qui,ayant déjà tout 
tenté, allaient se voir acculés à l’intervention. On ne saurait 
croire toutefois combien il est souvent difficile d’obtenir ce 
repos ; à plusieurs reprises, en arguant d’une radiographie ver¬ 
tébrale suspecte, nous avons usé du subterfuge de l'appareil 
plâtré pour obtenir l’immobilisation complète durant deux à 
huit semaines. 

Devant un tel ensemble syndromique de gravité qui appa¬ 
raît d’ordre purement subjectif et dont la relativité s’accroît 
encore de considérations extramédicales, l’exploration lipiodo¬ 
lée de Sicard et Forestier se devait d’apporter d’utiles consta¬ 
tations objectives. L’injection de 3 à 4 c. c. de lipiodol lourd 
est pratiquée par voie lombaire et le sujet placé alternative¬ 
ment sur le ventre et sur le côté malade est examiné à la radios¬ 
copie sur la table basculante. Une encoche latérale de l’hulle 
opaque, encoche devenant antérieure dans la position de profil, 
déeèle l’obstaclê engendré par la hernie discale, les images les 
plus suggestives sont fixées radiographiquement sur des épreu¬ 
ves de face, de trois-quart et de profil. De telles images ne sont 
as pathognomoniques pouvant exister en l’absence de hernie 
iscale et manquer dans le cas inverse. Un procédé radiologi¬ 
que plus poussé consiste à combler le cul-de-sac durai inférieur 
avec 10 c. c. de lipiodol flnide qui arrive à infiltrer sur un plus 
ou moins long parcours les gaines radiculaires, infiltration qui 
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manque lorsqu’elles sont comprimées (radiculographie d’Ala- 
jouanine et Thurel). 

Il convient de ne pas abuser de cette brillante méthode des 
contraste car elle peut, chez certains sujets dont les racines sont 
déjà congestionnées par la maladie, aggraver et étendre les 
phénomènes douloureux, aggravation qui pourra fâcheusement 
persister par la suite si l’on n’intervient pas et si, par consé¬ 
quent, on laisse définitivement en place le lipiodol. 

Nous avons tendance à ne pratiquer le lipiodo-diagnostic 
que lorsque l’opération est à peu près termement décidée dans 
notre esprit er à ne considérer ce procédé que comme un temps 
pré-opératoire. Si bien qu’en fin de compte, lorsqu’on a prati¬ 
qué la méthode de temporisation extrême que nous préconisons, 
on est en droit de se demander si on ne peut se passer du lipio¬ 
do-diagnostic puisqu’on est décidé, quel qu’en soit le résultat, 
à incervenir, à aller voir. On peut,nous semble-t-il, dans ce cas 
prendre le droit d’éliminer un procédé d’investigalion qui 
n’apporte pas Une précision topographique supplémentaire 
contrairement à ce qui se passe pour d'autres variétés de com¬ 
pression méningo-radiculaire, puisqu’on sait ici d’emblée que 
c’est au niveau de la charnière lombo-sacrée qu’il faut faire 
porter l’intervention. 

La laminectomie est une opération neuro-chirurgicale béni¬ 
gne, mais doit être confiée cependant à des chirurgiens entraî¬ 
nés à la pratiquer. Elle doit être suffisamment étendue (ordi¬ 
nairement deux vertèbres) pour permettre une exploration 
méthodique. Il ne faut cependant entam.er l’os trop en dehors 
et sacrifier les articulations apophysaires qui ont un rôle dans 
le clavettage des vertèbres e' dont la disparition pourrait 
fâcheusement influencer la statique vertébrale. On explore 
d’abord par voie extra-durale, le passage dangereux ci-clessUs 
mentionné; on trouve alors soit la hernie latérale du disqUe, 
soit un épaississement de la graisse épidurale, soit une hyper¬ 
trophie (les ligaments jaunes. Si la hernie discale est médiane 
ou si l’exloration du recessus latéral est négative, on ouvre la 
dure-mère, sur ses deux faces et après avoir récliné les racines, 
on extirpe la hernie médiane. En d’autres cas, la lésion appa¬ 
raît sous les espèces d’arachnoïdite feutrée, ou adhésive ou 
d’une simple congestion des racines. C’est dans ces derniers cas, 
que se pose la question subsidiaire de la radicotomie postérieure. 
On pensa pendant assez longtemps que la laminectomie dite 
décompressive suffisait. Certains cas de récidive sont venus 
montrer qu’il était plus «âge de sectionner les racines posté¬ 
rieures L5 et S. Cette opération symptomatique vient compléter 
heureusement l’opération causale ^ablation de la hernie) et 
s’y substituer lorsque la cause de la névralgie rebelle ne peut 
être identifiée au cours même de l’intervention, ce qui n’est 
pas exceptionnel. Le repérage des racines en cause est souvent 
assez difficultueux ; leur section n’entraîne le plus souvent 
qu’un déficit sensitif insignifiant. La laminectomie complétée de 
radicotomie postérieure nous semble donc l’actuel procédé de choix 
pour guérir les algies sciatiques rebelles. 

Il convient cependant d’être prévenu — pour en prévenir 
le patient — de certaines éventualités post-opératoires. Le 
traumatisme opératoire de la queue de cheval, les petits suin¬ 
tements sanguins consécutifs peuvent entraîner dans les jours 
suivants une recrudescence des douleurs en même temps que 
des troubles urinaires passagers. Il est, en outre possible, sur¬ 
tout s’il n’y a pas eu radicotomie, que les phénomènes dou¬ 
loureux qui ont nécessité l’intervention ne disparaissent pas de 
façon immédiate ou rapide et qu’ils demandent des semaines 
pour .«'amender avec reprise du travail plus tardive encore. 

Les bons résultats très habituellement obtenus (il y a encore 
ici de rares échecs) avec la récupération de l’activité sociale, 
justifient amplement le traitement chirurgical des sciatiques 
rebelles, mais le bon sens et la bonne foi médicale ne doivent 
pas élargir démesurément les indications de la méthode san¬ 
glante. 

Seul l’avenir nous dira si ce traitement est parfait en mettant 
le sujet à l’abri de récidive dans le temps qui sont un des traits 
les plus caractéristiques de toute sciatique rhumatismale qUi se 
respecte. Seul le recul du temps nous fixera sur le point de 
savoir si la sciatique est une maladie locale pure ou si elle est, 
comme nous le pensons encore nous-même, l’expression locale 
favorisée par des conditions anatomiques propices d’üne dia¬ 
thèse générale englobée sous la bien peu précise dénomination 
de rhumatisme. 

D' J.-A. Chavany, 
Médecin de l’Hôpital de Bon-Secours. 
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L’évolution et traitement du cancer du sein 

Récemment le Prof. Dncning invitait à considérer le recnl de 
la chirurgie dans la thérapeutique du cancer ; maintenant le 
Prof. Mériel {Gaz. des Hôp. E'^mai 1943) cherche à assigner leur 
véritable place à l’exérèse chirurgicale du sein et à la radio¬ 
thérapie. De cette étude bourrée de faits et de chiffres, il faut 
retenir surtout les idées directrices. Le pourcentage de guérison 
dénombré au bout de cinq ans est trop faible, si le bistouri est 
seul employé, pour ne pas chercher sans relâche à faire mieux. 
La chirurgie n’a pas réussi à élever le nombre de ses succès - 
les rayons X seuls employés, ne comptent à leur actif aucune’ 
efficacité réelle (Regaud) . Ils ne stérilisent pas ; après radio- 
chirurgie, des cellules néoplasiques actives ont été retrouvées. 
Les rayons réalisent la sclérose fibreuse favorable, bloquent 
l’immense réseau blanc qui gagne les axillaires ; mais, ceci 
acquis, il reste des difficultés a résoudre. Obtiendra-t-on souvent 
des patientes, qui se savent menacées ou atteintes de cancer, 
que l’opération n’ait lieu que trois semaines à un mois après 
la fin des irradiations (semi-pénétrantes ou pénétrantes bien 
filtrées) ? Enfin, faut-il conseiller la radiothérapie post-opératoire 
dont Forgnes craignait l’action excitatrice possible sur des nids 
cellulaires, dont Lecène ne voyait l’utilité que si la région sus- 
claviculaire n’avait pas été vidée ? Dans les formes graves, dit 
le Prof. Mériel, aucun traitement n’empêchera ni la récidive, 
ni la métastase ; des formes malignes obtiendront des survies 
prolongées par le Ilalsted. Si on avait irradié des formes béni¬ 
gnes, avant l’intervention, on aurait mis la guérison à l’actif 
des rayons. La chirurgie maintient sa prééminence mais, 
suivant Desmarest, il est inutile de la pousser à ses extrêmes 
limites si les ganglions sont néoplasiques ; la radiothérapie a 
ponrrôle, quand elle est bien dosée, et bien indiquée, d’étouffer 
sur place les germes de propagation. 

Syndrome de Westphal-Strümpell 

A propos d’un cas de pseudo-sclérose, lié à la dégénérés 
cence des noyaux lenticulaire et caudé, accompagnée de cirrhose 
hépatique, dégagée par Westphal en 1885, complétée par 
Slrûmpell en lb98, M . Chavany, {Presse Médicale. 13 mars 1913), 
rappelle ses éléments constituants : début insidieux chez une 
femme de 36 ans, dont les mouvements volontaires du membre 
supérieur gauche s’exécutent de moins en moins bien, puis 
ictus, qui laisse à sa suite une hémiplégie de peu de durée. 
A la période d’état, apparaissent le tremblement et la dysmétrie. 

Le premier a l’instabilité, la cadence fantaisiste, mais plus 
lente, des mouvements choréiques et choréiformes ; il cesse 
pendant le repos absolu, solidement étayé ; il se manifeste dans 
le repos relatif, s’exagère dans les mouvements volontaires. La 
dysmétrie est accusée dans l’éprenve de verre à boire ; elle ne 
cesse pas dans l'épreuve du doigt dirigé vers l’extrémité nasale 
même si le bras est soutenu (signe de geste accompagné de 
J. Froment). La parole est lente, scandée, explosive, analogne 
à celle des malades atteints de sclérose en plaques. Un signe 
oculaire de grande importance : la bande circulaire de colora¬ 
tion verdâtre, analogue au gerontoxon (anneau de Kayser- 
Fleischner). Des troubles de caractère d’abord, l’affaib issenaent 
intellectuel ensuite, la rigidité qui rend la marche impossible, 
des crises épileptiques, complètent le tableau clinique de cette 
affection qui ne régresse pas, et dont le cours, dans le cas rap' 
porté, fut abrégé par une pneumonie, huit ans après le début. 
L’auteur insiste sur les caractères communs avec la maladie de 
'Wilson : mêmes localisations anatomiques, cirrhose hépatique 
latente, anneaucornéen,etsurlesdissemblances quiles isolent- 
dans le Wilson, il s’agit moins de tremblement que de spasme» 
mobiles ; avec masque grimaçant, en gargouille, blocage 
de la phonation et de la déglutition. L’étiologie du Wilse“.® 
de Westphal-Strümpell est tout à fait inconnue. Les extra» 
hépatiques et la vitamine B ont paru inopérants. 

Un cas d’asthme mortel 

A propos d’un cas de dyspnée foudroyante, M. Fonrestiej'* 
{Presse Médicale, 24 avril 1943) élimine une lésion en 
pneumothorax spontané, l’infarctus pulmonaire, lagranalie»®, 
dyspnée d'origine toxique ou nerveuse, une compression 
finale, et parvient an diagnostic d’asthme mortel. A l’antop^^ 
les deux poumons sont turgescents, libres d’adhérences 
que tons les canaux bronchiques sont durs, et rempüs ** (U 
substance gris blanchâtre, d’apparence fibrineuse. 
lumière des canaux, à l’exception des plus gros et de la tract) 
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A cette hypercrinie s’ajoutent une éosinophilie considérable 
de la paroi des bronches, et de l’atélectasie ou de l'emf.hysème. 
La mort est due à l’asphyxie progressive. Cet asthme non intri 
tjné. non compliqué, survient en pleine maturité. La malade de 
l’auteur, âgée de ü8 ans, est décédée un mois après le début de 
la première crise, à laquelle a succédé un état de mal et de 
dyspnée paroxystique. 70 cas identiques ont été relevés, dont 7 
en France, qui vont à l’encontre des aphorismes de Trousseau. 
■ L’asthme n'est pas mortel ».« l’aslhme est un brevet de longue 
vie ». L’auteur, qui a passé tons ces cas en revue, remarque qu ils 
appartiennent aux formes où la localisation bronchiolique est 
prédominante, et afiBrme qu’il s’agit toujours de sujets de taille 
réduite, de type bréviligne, avec thorax asymétrique, déficience 
générale des tissus de soutien (hernies, ptoses viscérales) per¬ 
turbations endocriniennes de la série hypophyse, thyroïdes, 
glandes génitales, dérèglement vago-sympathique. L'hérédo- 
syphilis jouerait un rôle dans la production des dystrophies 
accentuées des asthmatiques graves. 

Epilepsothérapie 

La méthode de MM. Cerletti et Bini fait verser des flots 
d’encre, sinon des torrents de lumière. Elle atténue la vogue 
des chocs insulinique et cardiozolique, et tente de la réduire à 
néant. Si elle seule survit, gardons-lui le nom d'électro-choc, 
net, bref, suggestif. Si les autres méthodes, qui la précèdent, 
ne disparaissent pas de la scène thérapeutique, rangeons-les 
toutes sons le nom générique d’épilepsogénothérapie, par abrégé 
épilepsothérapie. Les psychiatres, excellents étymologistes, ne 
sauraient fixer leur choix sur convulsivothérapie qui a été lancée. 
En attendant ce jour, •—-encore un qui promet d’être heureux — ! 
l’iectro-choc est activement appliqué dans les asiles et maisons 
de santé, où abondent les mélancoliques, tributaires jadis des 
extraits protéiformes et des alcaloïdes que renferme la drogue 
chère à Thomas de Quincey. « La crise d'épilepsie provoquée, 
qu’elle soit produite par le cardiazol et l’électro choc, écrit 
M. Pagniez, (Presse Médicale, n° 18, 8 mai lit43) paraît une con¬ 
dition indispensable, ou tout au moins très importante pour 
obtenir l’effet thérapeutique cherché. > L’électro-encéphalogra¬ 
phie ne laisse saisir, d'après MM. Fleming, Polla et Walter, 
aucune différence entre les crises spontanées et provoquées. Par 
celles-ci,le psychisme du malade estramené au zéro, tandis que 
l'on constate, suivant MM. Delay, Targowla et Soulaira (Soc. 
Méd. Psycho., 22 mars 1943) l’hyperprotidémie pendant une 
heure, l’hyperglycémie pendant vingt minutes, l’hyperleucocy¬ 
tose, le réflexe oculo-cardiaque très positif. Voici maintenant 
venir les accidents. MM. Delay, Durand et Vidart leur consa- 
crentune étude d’ensemble (Presse Médicale,n° 19,15 mai 1943). 
Ils ont observé moins de luxations et de fractures avec l’électro¬ 
choc qu’avec le cardiozol, aucune fracture du rachis, mais une 
douleur vertébrale persistante, l’apnée prolongée, accident dra¬ 
matique et rare, qui cède à la respiration artificielle, l’abcès 
gangréneux du poumon, qui est susceptible de guérir. Des 
auteurs suisses et danois ont signalé la mort subite, mais 
MM. Delay, Durand et Vidart ont observé le même accident 
dans la mélancolie anxieuse avec délire hypocondriaque, quel¬ 
ques heures avant l’électro-choc, et ils mettent au premier rang 
des inconvénients de la méthode, les accidents psychiatriques, 
confuso-oniriques, et amnésiques. Ces derniers représentent 
75 % des cas, et comprennent : 1® les amnésies rétrogrades, soit 
parcellaires (oublis de noms, de mots, de dates, etc.), soit 
lacunaires (un trou dans le passé !) ; 2°les amnésies anlérogrades, 
dans lesquelles, dit M. Delay « le déficit ne porte pas sur la 
fonction biologique de fixation, mais bien sur la fonction intel- 
lectueuse de mémoration, acte de synthèse mentale. > Bien que 
le pronostic en paraisse bénin, que leur durée n’excède pas 
quelques semaines, ces amnésies sont assez importantes pour 
qne l’électro-choc ne soit pas pratiqué sur des malades isolés, 
qui doivent rapidement regagner seuls leur domicile, et qu’on 
risque de perdre de vue. 

L’avenir des électro-choqués est encore imprécis. Les auteurs 
fixent leur conduite sur cette constatation, et émettent le vœu 
que l’électro-choc soit réservé c aux cas où il est vraiment 
nécessaire. * Ils refusent de dépasser des limites, strictement 
assignées, ne sachant pas si l’on peut « impunément troubler le 
fythme électrique du cerveau », et ils sont déterminés à ne pas 
suivre l’exemple de ceux qui, chez l’enfant, ont appliqué l’élec¬ 
tro-choc » dans de simples troubles de caractère, voire dans de 
simples tics. » Ces réserves sont-elles nécessaires ? Molécules de 
la substance nerveuse, humaine, qui risquez de vous écrouler 
sons le choc, n'avez-vous qu’à tenir, sur place? 

I.’expérimentation suffit-elle à vous assurer qne vous resterez 
Solides au poste de confiance ? Oyez le résumé fidèle de l’obser¬ 
vation de MM. Rondepierre, Coulomb et Brudre (Soc. Méd. 


Psycho., 2,2 février 1943) qui « partent de ce fait qne, pour la 
majorité des auteurs la grossesse n’est pas aggravée par l’exis- 
tenee de l’épilepsie ; de plus — qne — l’expérimentation sur 
l’animal gravide a montré l’innocuité du choc électrique. Ils ont 
donctraitépar l’électro-choc une femme enceinte, àgéede30ans 
qui, à ta suite d'un accès de manie aiguë, présentait des signes 
de discordance. Guérison sans incident. Un accident de la rue 
avec traumatisme abdominal important entraîne une fausse- 
couche. Il reste néanmoins établi que l’électro-choc peut être 
pratiqué sans inconvénient au début de la grossesse. » 

A. P. 

Tuberculose pulmonaire post opératoire 

Depuis longtemps on connaît les généralisations tuberculeuses 
survenant après intervention sur un foyer bacillaire, en parti¬ 
culier rénal ou ganglionnaire. Il y a aussi les cas les plus rares 
ou on voit apparaître, après une intervention sur un foyer non 
tuberculeux, une tuberculose pulmonaire grave et rapidement 
évolutive. 

Les quatre cas de tuberculose pulmonaire post opératoire 
que rapportent MM. A. Guichard et J. Brun (Lyon médical, 
6 juin 1943) concernent des sujets de tout âge qui, après une 
ihtervention banale (hernie, nlcus gastrique, annexite) présen¬ 
tèrent dans les jours qui suivirent, une atteinte pulmonaire 
tuberculeuse ayant évolué dans trois cas sur quatre suivant un 
mode pariiculièremént aigu. Avant Pacte opératoire, aucun 
signe n’attirait spécialement l’attention sur les poumons et les 
malades avaient un état général apparemment bien conservé. 
L’intervention s’était effectuée sans incident opératoire et sans 
difficulté particulière. Une anesthésie générale à l’éther avait 
été utilisée. 

Ces tuberculoses pulmonaires post-opératoires, sont an début 
la source d'erreurs de diagnostic. On pense en effet à une com¬ 
plication pulmonaire infectieuse banale et surtout aune compli¬ 
cation pulmonaire post opératoire : seule l’évolution vient 
rapidement démasquer la maladie signée par la radiographie 
pulmonaire et surtout par l’examen bactériologique des cra¬ 
chats. 

11 importe donc pour le chirurgien de se méfier, avant toute 
intervention, si anodine qu’elle puisse paraître, d'une phtisie 
latente et récemment constituée, et de ne pas hésiter à faire 
pratiquer un film pulmonaire qni, correctement interprété, per¬ 
mettrait d’établir une contre-indication opératoire et d’éviter 
ainsi de graves déboires aux chirurgiens et aux malades. 

A côté de ces tuberculoses pulmonaires graves, observées 
dans la suite d’une intervention sur foyer non bacillaire, il y a 
des affections pulmonaires on pleuro-pulmonaires curables et 
localisées, survenant après une intervention sur foyer tubercu¬ 
leux, et dont l’étiologie bacillaire doit être retenue. 

V. G. 

Le glucose et les agents thérapeutiques 

Les restrictions alimentaires réduisent non seulement la 
résistance de l’organisme vis-à-visdes agressions microbiennes, 
elles troublent aussi certaines foctions essentielles, M. Lutem- 
bacher (Bulletin médical, 15 mai 1943) démontre le rôle de la 
carence en glucose dans les pertubations de la fonction con¬ 
tractile. Certains sujets indemnes de la cardiopathie, se plai¬ 
gnent de dyspnée ou de troubles du rythme. Déplus, la carence 
en glycogène du myocarde, favorisée par les restrictions ali¬ 
mentaires, est parfois accentuée à la suite du traitement par 
le salicylate ou l’antipyrine qui interviennent comme spolia¬ 
teurs de glucose. Dans plusieurs syndromes d’œdème pulmo¬ 
naire, le rôle de la carence en glycogène du myocarde a été 
nettement mis en évidence : dans ces cas, les digitaliques sont 
inactifs : seule la glucose par voie veineuse et buccale, le plus 
souvent associé à quelque unité d’insuline, permet de juguler 
ces accidents et de redonner leur activité aux digitaliques. 
Aussi chez tons les cardiaques en insuffisance, pour lesquels 
l’interrogatoire décele que les restrictions ont réduit à l’excès 
les réserves en glycogène du foie et du myocarde, conviendra- 
t-il de faire précéder le traitement toni cardiaque de l’ingestion 
de glucose ou de dextrosol en ajoutant au besoin 4 unités d’in- 
suliue pour 30 gr. En cas d’uraence, on ajoute une injection 
intra-veineuse de sérum glucosé hypertonique de 30 gr. et une 
heure après, on injecte 1/4 mmg. d’ouabalne ; à mesure que 
les réserves en glycogène sont reconstituées, on pourra aug¬ 
menter la dose d’ouabaïne- 

Ces mêmes précautions sont indispensables chez les cardia¬ 
ques dont l’insuffisance est liée à une myocardite rhumatismale: 
il sera nécessaire de donner les deux derniers jours du traite¬ 
ment salicylé 30 à 60 gr. de glucose avec 4 unités d’insuline 
avant d’injecter 2 à 3 ce. de digilanide. 
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La tuberculose miliaire chronique 

Il convient, avant de poser le diagnostic de tuberculose, en 
présence d’une image granulique des poumons, d’écarter cer¬ 
taines autres affections, rares il est vrai. 

Van Crefeld et Huët, dans un long mémoire, rappellent à 
propos de 14 cas d’enfants, observés dans un sanatorium 
marin (Acta. med. Scand., Il-lII, 1943) les critères qui doivent 
être exigés: cuti-positive, notion de contage, dissémination et 
taille régulière des nodules dans les deux poumons, constata¬ 
tion, si possible, du bacille de Koch dans le lavage gastrique 
et font une étude critique de leurs observations. La cause d’un 
tel état morbide chronique, ne semble pas résider dans une 
pathogénie unique telle qu’une dissémination hématogène 
simple, mais implique la coopération de divers facteurs qui 
rendent alors cet aspect compréhensible. Ils expliquent le pro¬ 
nostic qui fut si favorable, bien différent des miliaires aiguës,^ 
à l’exception d’un des cas observés. 

L'examen médical au cours de la grossesse 

L’examen médical régulier de la femme enceinte est du plus 
haut intérêt au point de vue de la prophylaxie des complica¬ 
tions obstétricales. M. José Daels (Le Scalpel, 20 lévrier 1943), 
envisage d’abord les buts de la consultation prénatale : pro¬ 
phylaxie de l’éclampsie, des complications dues au rétrécisse¬ 
ment du bassin ou aux présentations anormales, maladies véné¬ 
riennes. Il expose ensuite l’organisation de ces consultations : 
après un examen général au début de la grossesse, il sera né¬ 
cessaire de contrôler régnlièrement les femmes, surtout à partir 
du cinquième mois, tous les mois. Le chiffre de la mortalité des 
complications graves de la grossesse peut être réduit ainsi de 
façon notable par l’examen prénatal. 

Troubles circulatoires 

dans les convulsions épileptiformes de l’électro-choc 

La pression intra-thoracique et intra-abdominale mesurée 
par une sonde placée dans l’œsophage, la trachée ou l’esto¬ 
mac, montre une grosse élévation de la première, mais sou¬ 
vent aussi, des pressions légèrement négatives. La pression 
intra-abdominale elle, garde invariablement la même allure 
durant la phase tonique. 

Ces forts changements de pression sont la cause probable 
des troubles circulatoires considérables qui ont pu être 
observés. 

Selfverskiold et Amark (Acta med. Scand.. II-III, 1943) ont 
poursuivi leurs mesures par celle des pressions artérielle et 
veineuse étudiées par la méthode directe. Elles leur ont 
montré une augmentation de la pression veineuse passant de 
10 à 70 ou 100 mm. et de la pression artérielle s’élevant entre 
15 à 20 cms de mercure, et plus, à condition que l’excitation 
électrique soit suivie de convulsions. Pendant les convulsions 
des oscillations radiales atténuées suggéraient une importante 
diminution du débit systolique avec chute du débit périphé¬ 
rique et vraisemblablement ischémie cérébrale. Celle-ci est 
intéressante à considérer pour l’interprétation pathogénique 
de certains des incidents observés. 

Les gonflements non spécifiques de la capsule 
du pneumocoque 

L’épreuve du gonflement de la capsule permet d'identifier 
rapidement l’une des trente-deux variétés de pneumocoque en 
cause, à condition de disposer des sérums correspondants. 
Mais G. Lôfstrom {Acta med. Scand. suppl. CXLI, 1943) a 
démontré l’existence dans le sérum humain d’une substance non 
spécifique capable d’agglutiner les variétés 16. 27 et 28 et 
peut être d’autres encore, formées au cours d’affections micro¬ 
biennes aiguës. Cette substance étudiée minutieusement par 
l’auteur disparaît par chauffage à 70» et se trouve liée à la 
sérumalbumine, sa concentration est bien Inférieure à celle 
des anticorps immunitaires et à peu près comparable à celle 
des anticorps normaux. Quelques suggestions relatives à l’uti¬ 
lisation de sa recherche en clinique sont émises par l’auteur. 

Le radiodiasgnostic de l’iléns biliaire 

Le diagnostic d’iléus biliaire pourrait être posé plus fré¬ 
quemment si l’on arrivait à réunir quelques uns des signes 
radiologiques qui lui correspondent. L’examen sans prépara¬ 


tion permet de mettre en évidence l’occlusion du grêle et 
parfois la présence de gaz dans les voies biliaires, gaz pas’sés 
parla fistule unissant la vésicule et le duodénum. Cette fistule 
peut elle-même être mise en évidence après ingestion d’un 
milieu de contraste. Enfin le calcul biliaire arrête en un point 
variable du grêle, à la terminaison de l’anse distendue, peut 
être vu soit directement, soit anrès opacification. 

J. fiartsch et VV. H. Grüber (Wien Klin Wschr,, 12 mars 1943) 
en rapportent un cas personnel et passent en revue à son 
propos le diagnostic différentiel des autres occlusions du 
grêle, s’accompagnant de signes radiologiques, parfois compa- 
râbles, mais ne réunissant jamais les signes précédents au 
complet. 

La chute leucocytaire après injection intraveineuse 
d’héparine 

L’injection intraveineuse d’héparine entraîne expérimenta¬ 
lement chez le lapin et chez l’homme, une leucopénie atteignant 
son maximum en trois à quatre minutes et portant surtout 
sur les polynucléaires. Cet effet ne se maintient que quelques 
minutes et après six à huit minutes le taux initial est retrouvé 
et bientôt dépassé. 

Jucker (Klin. Wschr., 13 mars 1943) qui a réalisé ces essais, 
estime qu’il s’agit d’un processus semblable à celui que l’on 
observe après injection d’autres corps de haute concentration 
moléculaire tel que le glycogène, la gomme arabique, la 
peptone. 

Ces constatations peuvent avoir un intérêt pratique, il 
convient d’éviter l’injection d’héparine, souvent préconisée 
dans les transfusions, aux donneurs, lorsqu’il s’agit d’une 
agranulocytose, car 0 gr. 12 d’héparine par kilo entraîne déjà 
une leucopénie. 

Recherche sur la cause des ulcères gastriques 

On connaît la production expérimentale d’ulcères gastro- 
duodénaux par injection d’atophan chez le chien, assimilables 
à l’ulous peptique de l’homme. Des doses simultanées d’acé¬ 
tylcholine accélèrent le développement de l’ulcus alors qu’el¬ 
les ne peuvent les réaliser seules. L’atropine suspend cette 
action de l’atophan comme de l’acétylcoline, mais sur des 
chiens qui ont reçu auparavant des doses faibles d’acétylcho¬ 
line, un ulcus à l’atophan peut être obtenu dans la moitié des 
cas. Hetenyl et Kalapos (Klin, Wschr., 13 mars 1943) qui ont 
observé ces faits en tirent des déductions Intéressantes puis¬ 
que l’action excitante de l’acétylcoline sur le système végéta¬ 
tif apparaît imcapable, même à haute dose, d’amener une 
ulcération voire seulement une Inflammation hémorragique de 
la muqueuse. Il est nécessaire pour cela qu’il existe une ten¬ 
dance pré-ulcéreuse antérieure de la paroi. L’expérimentation 
permet alors d’obtenir en deux semaines un ulcus à l’atophan, 
délai insuffisant habituellement. 

Ces constatations renforcent la notion de la nécessité de 
deux facteurs pour conduire à un ulcus : l’élévation du tonus 
du système végétatif et la tendance locale ulcéreuse de l’esto¬ 
mac. 

Ces ulcus expérimentaux à l’alophan se montrent liés à des 
ulcérations vasculaires que l’on retrouve également dans 
d’antres organes, mais que l’on peut rapprocher de celles des 
ulcus humains. L’action de l’acétylcholine est intéressante 
parce qu’elle agit justement sur le système nerveux des vais¬ 
seaux. L’nlcus est dans tous les cas une nécrose, mais l’on 
voit combien son étiologie peut être variable. 

Le rôle des substances de « ballast » 
dans la nourriture 

A la nécessité de quantités caloriques suffisantes apportées 
par la nourriture, à l’équilibre indispensable des éléments 
minéraux et vitaminiques, il faut encore ajouter celle de subs¬ 
tances donnant au contenu intestinal un volume suffisant et 
que Eppinger (Dtsch. med. Wschr., 19 et 27 mars 1943) nommé 
substances de ballast. La cellulose en est le type, elle apparaît 
en effet nécessaire, non seulement chez les animaux qui, 
comme le lapin, peuvent l’utiliser dans la proportion de 80 %, 
mais même chez d’autres, comme la poule qui dépérit lors¬ 
qu’elle est privée de ces substances. Le manque de cellulose 
est à l’origine d’une constipation d’origine alimentaire bien 
mise en évidence par l’étude du transit baryté qui montre lé 
façon dont se réduit progressivement le repas opacifié expéri¬ 
mentalement et par conséquent le ralentissement de la traver¬ 
sée colique qui en résulte, le remplissage étant nécessaire pour 
déclencher le péristaltisme intestinal. 
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PASSI FLORIN E| 

LE MÉDICAMENT DES CŒURS INSTABLES | 

- 

LA PASSIFLÔRINE 1 

par sa composition atoxique ^ 

PASSIFLORE-AUBÉPINE SAULE | 


DU SYSTEME VEGETATIF 
et un 

RÉGULATEUR TONI-CARDIAQUE 


LA PASSIFLÔRINE 

est le grand remède phytothérapique de 

L’ERETHISME CARDIAQUE 

avec 

PALPITATIONS et TACHYCARDIE 


I herapeuigque a 
et cardio-rê 


Laboratoire G. 11ÉAT:B0URG, Docteur en Pharmacie 

jfe 115, Rue de Paris, 115 — BOULOGNE S/SEINE • 




(3oei^ 




Spasmes artériels. Hypertension 

TENSÉDINE 

2 comprimés au début de chacun 
des 3 repas. 

Scléroses vasculaires et viscérales 

lODOLIPINE 

/ capsule 2 ou 3 fois par jour, 
aux repas. 

Syndromes coronariens, Angor,Infarctus. 
Palpitations, Algies précordiales 

COROSÉDINE 

2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 
au début des repas. 

Crises angineuses 

TRINIVÉRINE 

2 à 3 dragées à quelques minutes d'intervalle, 
maximum : 10 dragées par jour. 

Insuffisance cardio-rénale, Oligurie 

DIUROPHYLLINE 

2 à 4 comprimés par jour, à la fin 
ou dans l’intervalle des repas. 


MONAL, DOCTEUR EN PMARWACIE - -I 3, Av. de Ségur, P, 

ZONE LIBRE : 30, RUE MALESHERBES -"LYON 





iLa farine laclêe SALVY est dias- 
lasée. Sa cuisson spéciale en a 


solubilisé, prédigéré, assimilable. 
Aliment rationnel du premier âge. 
Supplée à l'insuffisance digestive 
du nourrisson. 


CHLORO-NIAGNESION 

Asthénie - Modificateur du Terrain 

DRAGEVAL 

I Insomnies - Anxiété 

:fer-ovarine vitalis 

Insuffisances ovariennes 

TENSORYL 

; Hypertension artérielle 

FER-ANDRINE VITALIS 

Infantilisme - Carence sexuelle 

I DESCOÜRAÜX & Fils, 1)2. Boulevard du Temple, PARIS 
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INFORMATIONS 


Assislaiiee publique de Paris. — Concours pour deux places 
à’assistants d’oto-rhino-laryngologie le 16 novembre. Inscriptions du 
21 octobre au 3 novembre. 

Concours pour deux places à’assistants de stomatologie le 30 novem¬ 
bre. Inscription du 5 au 16 novembre. 

Concours pour V internat en médecine le 7 octobre. Inscription du 
1« au 13 septembre. 

Concours pour une place de chirurgien résident à l’hôpital Marmol- 
ian, le 4 novembre. Inscription du 11 au 30 octobre. 

Concours pour les prix à décerner aux internes en médecine le 17 
janvier 1944. Inscription du 3 au 16 novembre. 

La Commission chargée d’étahlir la liste d’aptitude des chefs de 
laboratoire de bactériologie se réunira le 8 novembre. Inscription du 
11 au 20 octobre. 


ÉCHOS & GLANURES 


Le souvenir de Cliarcol. — En ces jours d’août et de 
septembre 1943, le souvenir de celui dont « la renommée se 
fixe au niveau des plus grandes de la médecine universelle » 
(A. de Monzie), mérite de retenir notre pensée. 

C’est, en elïet, le 18 août 1893 que Charcot succomba, d’üne 
angine de poitrine, dans une auberge du bord de l’étang des 
Settons, dans la Nièvre. 

Debove a fait jadis le récit des derniers moments du grand 
neurologiste, auxquels il se trouva assister, en compagnie du 
Docteur Strauss : Son récit est bien connu ; qu’on nous per¬ 
mette cependant de le citer à nouveau : 

« C’est en nous entretenant de ces sujets et d’autres, particuliè" 
rement d’archéologie, d’histoire, de beaux-arts et même de botanique 
que nous parvenons à l’auberge des Settons. Notre dîner fut gai. 
Strauss et moi prétextâmes du plaisir que nous aurions à nous pro¬ 
mener le soir au bord du lac pour quitter de bonne heure notre com¬ 
pagnon de voyage. Notre véritable but était de l’empêcher de se 
coucher tard. Il remonta dans sa chambre, causa avec l’hôtesse, puis 
écrivit une longue lettre à sa femme, lettre que nous trouvâmes le 
lendemain et dans laquelle il déclarait ne s’être pas aussi bien porté 
depuis longtemps, puis il se coucha. 

Vers trois heures du matin, Strauss vint frapper à ma porte, je 
l’entends encore me dire ces seuls mots : « Dehove, M. Charcot est 
malade ». Je courus à la chambre de notre maître, je le trouvai au 
pied de son lit, assis dans un fauteuil, le visage pâle, couvert de 
sueur, le regard anxieux, en proie à une vive dyspnée, rejetant en 
abondance, par une série de crachements, un liquide spumeux. Sa 
poitrine faisait entendre des râles perceptibles à distance. Il était 
atteint d’œdème aigu du poumon avec expectoration albumineuse. 

L’asphyxie augmentant produisit une insensibilité qui diminua la 
douleur et l’angoisse. Sur mes pressantes questions, mon pauvre 
maître me dit qu’il allait un peu mieux, ce furent ses dernières paro¬ 
les, la respiration devint plus lente, s’arrêta... Charcot était mort. » 

Et c’est, le 20 septembre 1903, qu’à Lamalou, fut inauguré 
un monument à la gloire de Charcot. Chose curieuse et affirmée 
par les contemporains, Charcot, qui a véritablement créé 
Lamalou, n’y était jamais allé de sa vie. Averti par un vieux 
médecin de là-bas, le Docteur Privât, des heureux résultats 
obtenus pour le traitement des maladies nerveuses par l’usage 
des eaux de Lamalou, Charcot n'hésita pas à y envoyer ses 
malades. Beaucoup lui revinrent guéris, d’autres soulagés. 
La conviction de Charcot était faite et la fortune de Lamalou 
pareillement... 

Le buste de Charcot, œuvre de Madame Charcot, qui sur¬ 
montait le monument, a été envoyé à la fonte en cette année de 
double anniversaire. Mais l’œuvre de Charcot, « promoteur 
d’une science et d’une thérapeutique des maladies nerveuses », 
demeure : acre perennius. 

Legs de lamédecine Arabe à la thérapeutique fraiiqaise 
du nioyen-àge. — « Je vois maintes fois que tu plores, — 
ou/n alambic sus aladel ». Ces vers du Roman de la Rose, mon¬ 
trent que Guillaume de Lorris (mort en 1262) ou plutôt son 
continuateur, Jean de Meung (1280-1318), un encyclopédiste, 
connaissait suffisamment les instruments introduits dans la 
chimie parles Arabes, pour les utiliser dans ses comparaisons 
symboliques. Coup double pour le Xlll® siècle : la médecine 
îrabe est divulguée en France, et envahit la littérature aü 
moins une fois sur des milliers de vers. Délaissons l’appoint 
littéraire. Remonter aux origines de la médecine musulmane, 
inventorier ce qu’on lui doit, représente une passionnante 


étude. Aussi suit-on avec un vif intérêt la démonstration que 
M. Jean Cazenave a faite (Thèse de Montpellier, 1943) et qui 
symbolise quantité de travaux trop peu répandus, en songeant 
à la lettre de Gargantua à son fils « Puis, soigneusement revisite 
les livres des médecins grecs, arabes et latins... ». 

M. Cazenave, qui fait œuvre d’historien, et non de thurifé¬ 
raire, tempère l’enthousiasme d’un Lucien Leclerc (1876) qui 
considérait l’initiative des Arabes à la science comme un lait 
unique dans l’histoire. En modérant l’enthousiasme d’un pré¬ 
décesseur, M. Cazenave entend avec E.-G. Browne, situer et 
évaluer de considérables mérites. « C’est dans le domaine de la 
chimie et de la matière médicale, a écrit Browne, que les 
Arabes ont contribué le plus à l’accroissement scientifique 
qu’ils ont reçu en héritage des Grecs ». Le corps de doctrines 
médicales ou scientifiques qu’on leur doit, est tiré en majorité 
des livres helléniques et, pour le reste, des livres hindous, 
persans et syriens. Il n’est original que pour une faible part. 
Razès et Avicenne, les plus illustres des médecins arabes, 
étaient nés en Perse, ■—constatation qü’il ne faut point man¬ 
quer de rappeler. Passons sur l’originalité dénoncée ! L’impor¬ 
tance de la science arabe tient alors au fait « qu’au cours du 
long intervalle séparant le déclin de la science grecque de la 
Renaissance, elle représente la traduction la plus fidèle de la 
sagesse antique, et qu’elle a été, durant ces siècles obscurs, 
comme l’écrit Browne, la principale source d’où l’Europe a tiré 
les idées physiologiques et scientifiques qu’elle possède. » 

L’extraordinaire attrait de ces recherches nécessiterait un 
exposé autant géographique qu’historique. Alexandrie 
d’Egypte, foyer de l’hellénisme d’un autre Djondisabour, et 
Bagdad en Irak ; et sous une autre latitude CordoUe, puis 
ses filiales : Séville, Tolède en Espagne, Salerne en Italie, sont 
les centres où le leu ardent de la science se conserve et d’où il 
jaillit. Par suite de quelles circonstances ? Un livre serait néce s- 
saire pour chacune d’entres elles I Abderrahman fonde à 
Cordoue, en 756, une dynastie nouvelle, et groupe autour de 
lui philosophes, mathématiciens, astronomes, chimistes, 
médecins et naturalistes. Gérard de Crémone G114-1187) est 
le plus illustre d’entre eux. D’autre part, les chrétiens secta¬ 
teurs de l’hérésiarque Nestorius développent la science 
médicale et la philosophie grecque à Djondisabour, que le 
rayonnement de Bagdad finit par éclipser. Sargis traduit 26 
livres de Galien, et des écrits d’Hippocrate, de Platon et d’Aris¬ 
tote. Georges, chef de l’Hôpital de Djondisabour, fait des 
traductions et y entraîne ses descendants, les BakhtichoU ; 
d’autres noms encore évoquent des carrières profitables à la 
science : Sérapion, qui le premier se serait servi de la noix 
vomique ; Mésué, aUx préparations ingénieuses, l’inventeur des 
pilules purgatives ; El-Kendy-Honeïn, qui traduisit 95 livres 
de Galien en syriaque et 39 en arabe. 

En Italie, Constantin l’Africain, presque contemporain 
d’Avicenne, s’installe vers l’an 1000 à Salerne et, retiré au 
monastère du Mont-Cassin, se livre à un travail monumental 
de traduction. 

La difficulté était grande. Les traducteurs ne pouvaient 
réussir à rendre tout à fait intelligibles les œuvres des Grecs 
et des Latins, faute de termes techniques correspondants en 
langue syriaque ou dans leur langue propre ; et ils avaient 
encore à remplir la tâche de faire connaître, de vulgariser, les 
œuvres des médecins arabes. Ces tentatives sont si nombreu¬ 
ses qu’Hadji Khalfa (1608-1657) réunira, dans sa Grande ency¬ 
clopédie des livres et des sciences, plus de 15.000 titres d’ouvra¬ 
ges, dont 600 environ concernent la médecine et la pharmaco¬ 
logie. 

Le plus illustre des médecins arabes, Razès, est né près de 
Téhéran (864-925) ; il est l’auteur d’un système eomplet de 
médecine intitulé Haoui et de monographies célèbres, telle 
celle qui a trait à 1 a variole et à 1 a rougeole, un des chefs- 
d’œuvres de la littérature médicale arabe. « Qui ne se ferait 
pas honneur, écrivait Lorry en 1767, de la belle description 
de la petite vérole, faite par Razès ? » Après lui, et comme 
lui Persan d’origine, Avicenne, auteur d’un Canon qui 
embrasse toutes les questions médicales et que traduit Gérard 
de Crémone ; Ibn DjoiDjomqui assuma la charge d’expliquer 
les vertus des Simples, décrites par Dioscoride ; Aboul 
Cassem, dont l’ouvrage: El Tesnif, c’est-à-dire la Pratique, 
eut, au Moyen-Age, Un énorme renom ; Avenpace, qui fit 
connaître le Traité des Simples de Galien ; Avenzoar, dont le 
Livre de la Simplification est à la fois une Thérapeutique, une 
Séméiol ogie, une Etiologie ; Averroès, né à Cordoüe en 1126, 
qui a laissé le Colliget, essai de synthèse dont le cinquième 
livre est consacré àla matière médicale et aux aliments. 

L’influence de ces médecins et de leurs œuvres est incom¬ 
parable. A la fin du XI® siècle, s’il est en France des praticiens 
doués de quelque valeur, ce sont des érudits qui se sont impré- 
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gnés des œtivres musulmanes dans des écoles étrangères. Vers 
1220, l’Ecole de Médecine de Montpellier passe de l’état de fait 
à la réglementation diocésaine, doublement ouverte aUx cou¬ 
rants scientifiques qui viennent tant de l’italienne Salerne que 
de l’espagnole Cordoüe. Les Montpelliérains Amengand, 
Arnaud de Villeneuve (1313) se sont particulièrement atta¬ 
chés à la diffusion de la médecine musulmane, et la sauvent 
de l’oubli. Alors que le fanatisme et les invasions, comme Jadis 
pour la médecine grecque, rendaient peu à peu impossible 
l’envol vers le développement de la science. Jusqu’à quelle 
hauteur les Arabes l’eussent-ils porté ? Question insoluble ! 
Pour apprécier l’étendue de leur œuvre, il suffit de la suppri¬ 
mer par la pensée, de se demander ce qUe serait, encore, sans 
elle, la pharmacopée moderne, puis de la rétablir. Arrivons 
au second temps de cette épreuve. Nous voyons le mouve¬ 
ment des échanges avec l’orient qui apporte les drogues répu¬ 
tées ; l’ingéniosité des hommes qui établit les alambics, les 
aludels, les cornues, les matras où ils distillent, épurent, décan¬ 
tent quantité d’eaux, de plantes et de sucs ; le savoir qui défi¬ 
nit les vertus cUratives des remèdes, froids, chauds, secs et 
humides, les qualités actives et passives ; l’étude des métaux 
qui est activement poussée ; l’assemblage des acquisitions de 
la chimie et de la botanique ; la finesse de ces psychologues, 
qui s’ingénient « à dorer la pilule », et s’appliquent à adoucir 
les médicaments que les malades doivent absorber. 

Aussi doit-on aUx Arabes les sirops, décoctions ou sucs 
épaissis avec du sucre ou du miel, sirop de presque tous les 
fruits et d’un grand nombre de plantes : tamarin, myrte, 
nénuphar, absinthe, coing, marrube ; les robs sucs épaissis 
qui contiennent plus de fruits que de sucre, les juleps (cinq 
poids d’eau de rose et quatre de sUcre;, les locchs (de laoc, ce 
qu’on lèche, ...et ce qu’on boit à petites gorgées^ simple pâte 
d’amandes et de miel, ou fruits mucilagineux mélangés au miel 
ou à l’huile d’amande ; l’alphenic, pâte de sucre et de jus de 
réglisse sous forme de petits bâtons tordus. Les Arabes 
employaient ; 

a) parmi les simples, le santal, le séné, le taraxason, le 
hachich, le henné, l’épinard. Les fleurs de carthame, addition¬ 
nées de figues et de miel, adoucissent la toux et le teint ; 
la variété éblanchée du jasmin agit contre la migraine et la 
paralysie, le nénuphar, la nymphala des Grecs, la nymphæa des 
Romains (le blanc neufart à la longue racine, dira Ronsard) 
était souverain contre les insomnies érotiques ; la girofle qui 
parfume l’haleine, provoque la gaieté et comblerait les désirs 
de celles qüi voudraient bien pécher sans concevoir ; 

b) Parmi les faits ; les myrobolans (glands parfumés), forti¬ 
fient les organes internes, tombés en désuétude, ils demeurent 
synonymes de merveilleux, la noix d’Arec dont on tire l’astrin¬ 
gent cachou ; la noix muscade, stimulant gastiique ; la noix 
vomique ; l’antiblennorragique cubèbe ; Valkékenger ou physalis, 
avantageux contre l’asthme, et diurétique. Ce sont les Arabes 
qui ont introduit en Europe le café, l’orange, la banane, 
l’alhandal ou coloquinte,la garance, la pastèque, le salep (spé¬ 
cifique de la goutte), le turbith (pUgatif), le sucre de canne, les 
mannes et le camphre ; 

c) Parmi les produits animaux, le musc dont le parfüm chasse 
la fièvre et donne du courage, la civette, dont la jeune mariée 
imprègne ses cheveux passés au henné, l’ambre « roi des par¬ 
fums» qui assainit l’atmosphère, la momie, enfin, celle des 
mines et celle des tombeaux, liquide noir qui contient du gou¬ 
dron, de l’aloès, du miel, du vinaigre, etc..., et préservait des 
insectes, de la gangrène, et de la destruction des corps. Décon¬ 
sidérée, falsifiée, elle eut... la vie dure, et figura, dit Hémery, 
jusqu’au milieu du XYIII» siècle, dans la pharmacopée euro¬ 
péenne. 

Le terme d’alcool s’appliquait, chez les Arabes, à toute 
substance porphyrisée, impalpable ,- le Realgar (arsenic) était 
employé contre les maladies de la peau (d’où l’idée qu’ eurent 
les Italiens de s’en servir contre la syphilis) ; Vantimoine ou 
kohl noir, était recommandé pour cicatriser les plaies ; la 
tuthie (oxyde de zinc, d’or, d’argent, de plomb) était en usage 
dans les maladies des yeux ; le colcothan passait pour guérir 
l’érysipèle. Citons encore le borax, Val-kali, le talc, les bézoards 
(animaux, minéraux artificiels), pierres infaillibles, conserv'a- 
trices de la vie ; le naphte, produit presque magique... Termi¬ 
nons cette revue forcément incomplète, réduite à sa plus sim¬ 
ple expression, en rappelant que les Arabes connaissaient les 
vertus des eaux minérales, qu’ils ne comptaient pas moins de 
73 stations thermales en Tunisie, et qu’entr’autres stations 
algériennes, Hamman Righa, Hamman-Mcs KoUtine étaient 
fréquentées parles égrotants qui venaient demander aUx sour¬ 
ces sacrées l’apaisement de leurs douleurs. 


Barbey d’Aurevilly et la Société phrénologique — 
Cette Société phrénologique, fondée en 1832 par Andral 
BouillaUd, Rostan, Casimir Broussais, avait, comme la Société 
anthropologique créée la même année,] nscrit à son proerammp 
« l’examen des têtes d’hommes qui pendant leur vie s’étaient 
distingués par des facultés ou des actions extraordinaires. » 
Les mémoires du temps montrent qüe ni l’une, ni l’autre 
après cependant un premier succès de curiosité, ne trouvèrent 
beaucoup de crédit. Barbev d’Aurevilly en a donné le témoi 
gnage dans une lettre à Trébutien (Lettres de J. Barbev 
d’Aurevilly à Trébutien, t. 1, p. 6) : ^ 


« Charlatans, aussi charlatans et aussi vieux, mais plus 
débraülés, queles membres delà Société phrénologique, écrit-il 
en août 1833, en comparant les journalistes aux membres de 
cette Société. Comparaison qui me vient comme Une fraîche 
rancune éclose d’hier poUr la mortelle séance à laquelle j’ai 
assisté. Il y avait une foule prodigieuse, plus dupe que moi 
car elle resta et moi je m’en allai après avoir caliborgné ioui à 
mon aise les crânes de Lamark, de Cuvier et de Périer, et d’une 
douzaine d’empoisonneurs et de fendeurs de ventre avec les¬ 
quels ils étaient ignoblement confondus sor la serge râpée du 
meme tapis vert, impiété envers la Gloire 1 Fuis deux ou trois 
jolies femmes dont les chairs étaient roses encore, dont les 
yeux étaient pleins de lumière, de bleu et d’amour, et qui ten¬ 
daient à en gonfler les veines de leurs jolis cous, comme un ser¬ 
pent qui s’élance, vers ces dégoûtants débris d’une vie qui n’est 
plus. Je laissai Broussais, l’imbécile progéniture de l’homme de 
génie, au beau milieu de son rapport ». 


Médecine et communauté. — Sous ce titre vient de 
paraître un volume qui groupe une série d’articles signés des 
Docteurs de Véricourt, Paul Cibrie, Rémy Collin, J. Sanseiene, 
P. Malgras, P. Brodin, René Barthe, Ch. Achard. Des pages 
liminaires nous extrayons ces quelques lignes : 

«Des médecins parlent delà communauté. Avec leur expé¬ 
rience et leur foi. Ils regardent ce qui est et voudraient faire 
croître ce qui, personnes et institutions, mérite de vivre. 

Le médecin est enclin à prendre, des communautés humai¬ 
nes, une notion à base de biologie. Sous les masques, il voit les 
visages. Il se penche sur les hommes nus. Dans les taudis 
et les palais, les corps sont comparables par la santé et la 
maladie. Le nouveau-né d’un riche vagit comme celui d’un 
pauvre, et le râle d’un prolétaire agonisant est peu différent 
de celui d’un bourgeois. La fin venue, le coffre est luxueux ou 
misérable ; les quelçjues kilos de chair raidie et morte qu’on y 
enferme sont promis au même sort. 

Le médecin qui, par métier, sait le prix du temps, comprend 
les croissances communautaires. Il connaît les progressions 
souvent lentes, de la maladie ou de la guérison. L’expérience 
enseigne que l’on n’a jamais rien créé de vivant parsimpJ® 
décret et qüe les plus grandes réussites de la vie sont faites 
d approximat'ons successives. 

Etre médecin, me semble-t-il, c’est donc être très heureu¬ 
sement mis en défiance contre les rigidités et les solutions 
faciles des juristes. C’est avoir les dispositions qu’il faut pour 
comprendre que les communautés humaines sont des êtres 
vivants qüi naissent en deçà et s’épanouissent au-delà des orga¬ 
nisations rationnelles. 

Le drame français tient dans une baisse évidente de vita¬ 
lité. La France a besoin d’être soignée ei guérie, sans mea culpa 
inutile. Elle guérira si ses souches! es plus saines sont sauve¬ 
gardées et rendues fortes. Le médecin formé par la science de 
l’homme, qui devient conseiller delà politique des temps nou¬ 
veaux, jouera un rôle grandissant. Suivons avec docilité les 
conseils qu’il nous livre pour la reconstruction de l’homme 


1 David d’Angers sor les médecins. — En 

1839, David d’Angers écrivait à son compatriote, le Docteur 
Bigot au sujet d’une discussion qui s’était élevée sur la 
conduite de Desgenettes à Jaffa : 


1 II ne faut jamais se refuser à croire à l'héroïsme des 
rnedecins, ils ont donné trop de preuves de leur noble carac¬ 
tère ; je sais qü’il y a eu de honteuses exceptions ; elles som 
en petit nombre ; il faut jeter le voile de l’oubli sur de sembla¬ 
bles hommes et recueillir avec soin, pour les léguer à la posté¬ 
rité, les actes de ceux qui font la gloire de la profession de 
médecin ». 

G. 


A. P. 
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Les pieds brûlants, les hyperkératoses, 
la névrite optique et les cirrhoses 
comme symptômes carentiels chez les alcooliques 
(Pellagre ?) 

Par Ph. HERNANDO et M. LOEPER 


Les lésions et les symptômes de l’alcoolisme chronique qui 
s’observent quotidiennement en clinique chez l’homme ne 
sont pas faciles à obtenir expérimentalement, et nous pouvons 
même dire qUe jusqu’à présent toutes les tentatives pour repro¬ 
duire ces altérations chez les animaux ont échoué. Pas plus 
que les troubles mentaux on n’a pu obtenir chez les animaux, 
les mêmes névrites, les polyoencéphalites, les lésions hépati¬ 
ques, les manifestations cutanées et tous les autres symptômes 
de l’alcoolisme, quoiqu’on ait administré del’alcool à des doses 
variables, pendant longtemps, et que l’on ait multiplié les con¬ 
ditions de l’expérience et les animaux d’expérimentation. 

Pour expliquer de tels échecs, on a émis diverses hypothèses, 
entre autres celle de l’irresponsabilité de l’alcool éthyliqUe dans 
la production de ces lésions qui devraient être attribuées à 
d’autres substances contenues dans les boissons alcooliques, 
et parmi elles, d’autres alcools, des corps aromatiques et même 
du plâtre ou du cuivre. 

On pensa aussi que beaucoup de ces lésions n’étaient pas 
dues à une action directe de l’alcool, mais qu’elles étaient bien 
la conséquence de différents troubles que l’alcool produisait 
dans le tube digestif et qui donnaient lieu à une auto-intoxica¬ 
tion. A ce propos, on a parlé des « cirrhoses dyspeptiques » et 
des «névrites autotoxiques ». 

Dans ces dernières années, on a accordé une importance 
extraordinaire aüx hypovitaminoses dans la pathogénie de 
beaucoup de symptômes de l’alcoolisme chronique, hypothèse 
qui trouve sa confirmation dans divers faits. En premier lieu, 
nous en avons une raison, qUe nous pourrions appeler histori¬ 
que, et qui est basée sur le faifcu’avant de connaître la doc¬ 
trine des vitamines, on a décrit de cas de « pellagre alcoolique » 
de « scorbut alcoolique » et de » polynévrites alcooliques », qui 
ont été plus tard l’objet d’une interprétation carencielle. 

11 est bien connu que tous ces syndromes peuvent être 
observés chez des malades qui soufirent de lésions consécuti¬ 
ves à une déficience alimentaire et on a pu les reproduire en 
soumettant les animaux d’expérimentation à des régimes 
carencés. Enfin, Une certaine alimentation, ainsi, que l’admi¬ 


nistration de certains facteurs alimentaires ou des vitamines, 
permettent de prévenir ou de guérir beaucoup de ces symptô¬ 
mes chez les alcooliques. 


Nous n’avons pas l’intention d’étudier ici toutes les mani¬ 
festations carentielles consécutives à l’alcoolisme. Nous limi¬ 
terons notre travail à quelques symptômes (pieds brûlants, 
hyperkératose, névrite optique et troubles hépatiques) que 
nous avons trouvé chez deux malades dont l’histoire clinique 
complète a été rapportée dans un précédent article. L’une de 
ces malades présentait des signes indubitables de pellagre 
(distribution des lésions cutanées, troubles digestifs, troubles 
mentaux, etc.). L’autre malade, dont les troubles cutanés 
étaient moins caiacléristiques, était atteint, en outre d’une 
poynévrite des membres inférieurs. 

Dans le présent travail, nous désirons surtout étudier la 
nature et le mécanisme pathogénique des troubles constatés 
et exposer à ce sujet, l’opinion des différents auteurs qui, 
avant nous, se sont attachés à cette étude . 


Pieds brûlants. 

Les paresthésies sont bien connues comme symptômes de 
l’alcoolisme chronique ; cette même sensation de brûlure a été 
aussi signalée à plusieurs reprises ; ce qui n’est pas si fréquent, 
c’est qu’elle présente une aussi grande intensité que celle 
qu’elle avait chez nos deux malades. On l’a décrit aussi comme 
la conséquence de certaines déficiences alimentaires. Or étant 
donné que les différents tableaux cliniques des maladies 
carentielles ont été à diverses reprises découverts, oubliés et 
encore redécouverts à nouveau, nous exposerons les antécé¬ 
dents de ce symptôme. 

Déjà Casai (1735), dans sa première et excellente descrip¬ 
tion (7) de la maladie qui porte son nom, après avoir signalé 
la douleur intense et la sensation de brûlure {eximio dolore, fla- 
grantia...) comme symptômes qui accompagnent les lésions 
du « mal de la rosa » (pellagre), insista plusieurs lois sur la 
« brûlure que ressentent ces malades aux pieds et en différen¬ 
tes parties du corps » et en faisant le résumé de la maladie, il 
dit encore : « la chaleur brûlante qui les tourmente, surtout 
quand ils sont au lit (ardor ille, seu incendium, que præceriim 
in lecio, omnes aduruntur) ». 

Au XIX® siècle, ce sont surtout les médecins anglais qui 
exerçaient dans les pays chauds qui ont décrit sous des déno¬ 
minations différentes des syndromes cliniques dans lesquelles 
on trouve le « pied brûlant » ( « burning of the feet » ou « foot 
burning ») comme symptômes de différentes maladies coïnci¬ 
dant généralement avec des déficiences de l’alimentation. 


FEUILLETON 


Figures médicales lyonnaises 
Fin (1) 


Gilibert (Jean-Emmanuel) 

Né à Lvon, le 21 juin 1741, marque dès sa plus tendre 
enfance un penchant pour les sciences naturelles. Etudiant la 
médecine à Montpellier, il est en botanique, science qui le 
Passionne, l’élève de Sauvage. 11 intitule sa thèse de méde¬ 
cine : l’autocratie de la nature. 11 y défend l’idée du pouvoir 
absolu que la nature exerce dans la guérison des maladies. 
C’est elle qui dans la plupart des cas guérit la maladie. 11 
suffit donc pour le médecin d’observer la marche de la guéri¬ 
son, d’écarter les obstacles qui peuvent la contrarier, de l’aider 
uand elle est trop faible, de la modérer quand elle a trop 
’énergie et dans tous les cas de rester simple observateur 
lorsqu’elle suit un cours régul er. De retour à Lyon, il se lie 
ayecl’abbé Rosier. 11 est chargé parle Collège des médecins d’un 
d’un cours de botanique et par l’Intendant de l’organisation 
d’un Jardin des Plantes d’abord établi aux Brotteaux et plus 
fard au-dessus de l’actuelle place Sathonay. Haller, choisi 
par le Roi de Pologne pour diriger ses hôpitaux, le lait dési¬ 
gner pour l’enseignement de la botanique. 11 part pour la 


Pologne en 1775. Le roi Stanislas Auguste le nomme inspec 
teur général des hôpitaux de Lithuanie et directeur de l’Ecole 
de médecine de Grodno. Il fonde dans cette ville, puis à Vilno, 
un jardin botanique et un institut anatomique. II se fait 
maiheureusement des ennemis qui par trois fois essayent de 
l’empoisonner. Il quitte précipitamment la Pologne, en 1782, 
avec plus de science que de fortune. 

De retour à Lyon, il est nommé médecin de l’Hôtel-Dieu 
le 19 septembre 1784, après la démission collective de Chas- 
teignier et de la Bruyère. Il démissionne d’ailleurs à son tour 
le 12 août 1789. 

Elu maire de Lyon en février 1793 par le Conseil de la 
Commune, où les modérés sont encore en majorité, il est 
emprisonné par Chalier jusqu’à ce qu’il consente à donner 
sa démission. Il recouvre sa liberté lorsque Lyon s’in¬ 
surge contre la Convention. On le nomme président de la 
Commission départementale pendant le siège, ce qui le con¬ 
traint de fuir sous un déguisement à la prise de la ville et de 
se réfugier dans les départements méridionaux où il erre 
misérablement pendant dix-huit mois. La Terreur passée, 
il revient à Lyon et reprend son enseignement botanique. 
Il professe à l’Ecole centrale jusqu’à sa suppression en 1802. 
11 est un des fondateurs de l’Ecole vétérinaire, de l’Ecole cen¬ 
trale, de la Société d’Agriculture. Il meurt à Lyon le 2 septem¬ 
bre 1814. 

Ses contemporains le jugent comme un médecin habile, un 
naturaliste célèbre, un professeur distingué. Son nom était 
connu dans toute l’Europe et les botanistes l’ont donné à deux 
genres de plantes. 

Son fils, Stanislas-Auguste G., fut longtemps médecin à 
Lyon, il mourut en 1870, léguant toute sa fortune à l’Ecole 
de la Martinière. 


(1) Voii' Progrès Médical, 10 janvier et 24 mai 1943. 
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Après la note de Grierson en 1826 ala « Medical et Phvsical 
Society ot Calcutta » « on the burning feet of natives” », le 
travail fondamental est dû à Malcolmson (34), chirurgien de 
l’Hôpital de Madras. Dans sa monographie intitulée « Obser¬ 
vations on some forms of reumatism prevailing in India», il 
parle delà maladie qui, depuisla guerre de Burmese, tut con- 
une sous le nom de « Burning of the feet ». 

En dépit du titre de cet ouvrage, ilia considère différente du 
rhumatisme ainsi que du béri-béri et signale sa relation possi¬ 
ble avec une alimentation inadéquaffe. Il dit que la sensation 
de brûlure se limite généralement aux plantes des pieds, mais 
qu’elle peut s’étendre à d’autres régions ; elle s’accompagne 
d’autres symptômes : amaigrissement, tristesse, fatigue, dys¬ 
pepsie, périodes irrégulières chez les femmes, etc. Finalement 
il ajoute que la peau est généralement sèche avec desquama¬ 
tion ou « cevered with itch ». 

Selon Billet (3), Hurst a observé les pieds brûlants chez les 
« cipayes ». 

La maladie est aussi connue en Chine sous le nom de 
« Pee » (53). 

Strachan (54) décrit ce symptôme à côté d’autres qui sont 
connus sous le nom de « Maladie de Strachan ». Les principaux 
symptômes de cette maladie sont, l’engourdissement et la 
crampe des mains et des pieds, la sensation de voile devant 
les yeux, la constriction autour de la ceinture et surtout une 
sensation de brûlure extrême de la paume des mains et de la 
plante des pieds, parfois plus intense encore pendant la nuit. 
Il ajoute d’autres symptômes comme la pigmentation, une 
légère desquamation des paupières, du bord des lèvres, autour 
du nombril et l’hyperémie des conjonctives. Finalement, il 
dit « la desquamation des plantes des pieds se fait en grandes 
plaques ». 

Plus récemmeiit, Sharples (47) dans la Guyane anglaise et 
Biggam et Phaliourgu (2) en Egypte ont décrit également 
la sensation de brûlure. Ce syndrome a été retrouvé par d’au¬ 
tres auteurs qui se trouvent cités dans l’excellente Revue 
générale de Stannus (53) ; il ressort de ce travail que ce syn¬ 
drome est beaucoup plus fréquent qu’on ne le croit et Stannus 
le considère comme un syndrome indéniable de la pellagre. 

Levinder (31) observa lui aussi des sensations de brûlures 
intenses chez ses pellagreux. Elle a été aussi signalée par Nicolaï 
et Massia (43). Ferreira (13) dans un travail sur la pellagre 
au Portugal décrit, comme symptôme très fréquent, la brûlure 
des pieds. 

^ Mais la contribution la plus importante à l’étude des symp¬ 
tômes sensitifs d’origine carentielle est due à Grande et Peraita 
(20 et 21), Marquez (36) et Grande et Jimenez (12) qui, durant 
l’épidémie de Madrid (1937-39) ont observé les manifestations 
neurologiques sensitives en si grand nombre qu’ils les considè¬ 
rent commeles plus fréquents des symptômes carentiels. Parmi 


3.116 cas présentant des symptômes de déficience alimentaire 
713 souffraient de manifestations sensitives. ’ 

Ces auteurs décrivent dans la pellagre une grande variété 
de symptômes sensitifs et sensoriels groupés sous les chapitres 
suivants ; a) syndromes paresthésiques ; b) syndromes pares- 
thésiques-causalgiques ; c) névrite optique rétrobulbaire 
d) myélopathie de funiculaire ; e) névrite cochléaire ; f) formes 
mixtes ; g) celui comprenant les différentes formes connues de 
pellagre pouvant s’associer avec chacun de ces symptômes. 

Ce qui nous intéresse spécialement ce sont les cas qui ren¬ 
trent dans le groupe « paresthésique-causalgiqUe », dénomina¬ 
tion due à leur ressemblance avec la causalgie décrite par 
W. Mitchell, Morehouse et Keen, dans les blessures des nerfs 
périphériques. Parmi ces malades beaucoup ont la sensation 
de pieds brûlants au point que, comme dans nos cas, ils ne 
pouvaient pas supporter le contact des draps et, quelquefois 
ils étaient obligés, pour soulager cette sensation, de s’envelop¬ 
per les pieds avec des linges humides et frais. 

Névrite, rétrobulbaire. 


La diminution de l’acuité visuelle chez notre première 
malade peut être attribuée à un commencement de névrite 
rétrobulbaire. Celle-ci qu’il ne faut pas confondre avec l’hémé- 
ralopîe, fut signalée dans la maladie de Strachan et, plus tard, 
par Moore (41), parmi les enfants de Nigeria mal nourris ; elle 
se présentait associée à d’autres symptômes cutanés et buc¬ 
caux. C’est Un symptôme bien connu de l’alcoolisme. Derniè¬ 
rement, dans l’épidémie de Madrid, la diminution de l’acuité 
visuelle fut aussi observée souvent comme expression de 
névrite rétrobulbaire. 

Nous ajouterons que notre malade présentait elle aussi une 
hyperhémie de la conjonctive, symptôme signalé dans la mala¬ 
die de Strachan, dans l’acrodynie et dans la pellagre même 
(Billot (3) et autres auteurs). 


Les symptômes neurologiques que présentent nos malades 
peuvent être compris dans le tableau de la pellagre ou du béri¬ 
béri. 

On sait comment dans le béri-béri s’observent des paraly¬ 
sies par névrite périphérique,^aisles symptômes sensitifs sont 
très légers ou même ils manquent complètement. Nous devons 
signaler, cependant, que Jollitfe et ses collaborateurs (29) ont 
étudié expérimentalement les effets de la déficience en vita¬ 
mine B1 chez cinq jeunes médecins : deux d’entre eux eurent 
cette sensation de brûlure aux pieds. Dans un autre travail, 
Jollitfe (27), range ce symptôme dans les manifestations du 
béri-béri. Or, Schimazone (48) qui a une grande expérience 
de cette maiadie, non seulement ne mentionne pas ce symp- 


Desgranges (Jean-Paptiste) 

Né à Mâcon en 1751, fils de Louis D... bourgeois, qui fut 
administrateur, conseiller de ville et échevin. Il fait ses étu¬ 
des au collège des Dominicains de sa ville natale. A 17 ans, il 
est placé chez le chirurgien principal de l’hôpital de Mâcon, 
pour y faire son apprentissage. Il se rend ensuite à la Rochelle 
auprès d’un parent, le père Isidore, Prieur de l’Ordre de Saint- 
Jean-de-Dieu, qui était un chirurgien professant avec éclat. 
Il est admis comme interne à l’hôpital de cette ville. Inscrit 
comme élève en chirurgie à l’Hôtel-Dieu de Lyon le 26 novem¬ 
bre 1767, il est admis comme garçon chirurgien au concours 
du 23 avril 1773. Il reste en service quatre ans, pendant les¬ 
quels il remporte plusieurs fois les prix des concours publics. 
II est agrégé au Collège de Chirurgie en 1779 avec une thèse 
intitulée : Des tumeurs fongueuses et des fongositées de la dure- 
mère. En 1778, il est docteur en médecine de l’Université 
de Valence. Pendant la révolution ses opinions royalistes 
auxquelles il restera fidèle jusqu’à la mort, lui valent d’être 
chirurgien-major général de la force armée de Saône-et- 
Loire. 

Pendant le siège, il joue Un rôle de premier plan dans l’orga¬ 
nisation du service de santé de la place. Après la prise de la 
ville, il réussit à prix d’or à se procurer un passeport et un 
guide et à fuir en Suisse, dans le canton de Vaud, à Morges 
Il y organise un cours d’accouchement. En 1799, il préside 
à Berne une commission d’examen de chirurgiens militaires 
Il revient à Lyon en 1802. Il y meurt le 23 septembre 1831.’ 
Il laissait une importante bibliothèque. Un très grand nom¬ 
bre de ses livres sont aujourd’hui à la bibliothèque de la 
Faculté de Médecine. 

Il est l’auteur de plusieurs brochures de médecine et de 


chirurgie pratiques insérées dans divers recueils. Deux de 
ces mémoires sont consacrés aux soins à donner aUx noyés 
(Lyon, 1790, in-J» de 42 et 108 p.). On lui doit la connaissance 
précise de l’emploi du seigle ergoté dans les accouchements. 
Il a contribué à propager l’usage de ce moyen avantageux en 
France, où d’abord il n’était guère employé qu’aux environs 
de Lyon. On lui doit l’usage, en France, des bouts de seins 
artificiels : ce moyen mécanique si utile avait été oublié depuis 
que Pierre Amand en avait conseillé l’emploi en 1714. 

Petit (Marc-Antoine) 

Né le 3 septembre 1766, à Louhans, en Bourgogne. Il étu¬ 
die la médecine d’abord sous la direction d’H.-k. Pointe. Chi¬ 
rurgien interne de la Charité, le 16 juillet 1783, élève en chi¬ 
rurgie de l’Hôtel-Dieu en 1787, il part ensuite pour Paris où il 
obtient Une place à l’Ecole pratique de chirurgie et reçoit, de 
l’Académie de chirurgie, une des médailles fondées par M. de la 
Martinière. Il revient à Lyon concourir pour le majorât de 
FHôtel-Dieu. Nommé au concours du 30 mai 1787, il retourne 
à Paris où il devient l’élève de Desaut. Il y reste jusqu’à son 
entrée en servûce comme aide-major, le 30 mai 1788. En 1790, 
il va passer sa thèse à Montpellier. Compromis pendant le 
siège, il est obligé de s’enfuir de Lyon pendant quelque temps- 
Il entre en fonctions comme chirurgien-major le 4 décembre 
1793. Dès sa première année d’exercice, il institue des cours 
d’anatomie, de médecine opératoire et de chirurgie clinique 
qu’il continue pendant six ans. Il ouvre chaque année sco¬ 
laire par un disours d’apparat. Il réunit ces discours dans 
l’ouvrage qu’il publie sous le titre : Essai sur la Médecine 
du Cœur, Lyon, 1806, Garnier et Reymann, ^-8» de 344 
pages. 
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tôme , mais il ajoute n’avoir jamais observé d’hyperesthésie 
( « Hyperesthesie wurde mie beobachtet »). Jollifle aussi, avec 
Goodhart (28), rappor;.ent des cas de béri-béri alcoolique et 
décrivent seulement la sensation de brûlure dans l’observa¬ 
tion 3. Il est vrai, qu’il y avait en même temps des symptômes 
de pellagre et que les brûlures cédèrent seulement au traite¬ 
ment par un régime riche en complexe B enrichi par une pré¬ 
paration de levure. 

La deuxième de nos malades, alcoolique avec névrite et 
paralysie des extenseurs dü pied, aurait pu faire songer au 
béri-béri, mais ce diagnostic ne paraît pas probable si on tient 
compte des manifestations paresthésiques-causalgiques très 
intenses, ainsi que des symptômes cutanés et généraux, et de 
l’absence d’autres signes propres au béri-béri : le cœur est 
normal. Grande et Peraita (20 et 21) ne rencontrent pas eux 
non plus des symptômes circulatoires dans leurs 713 obser¬ 
vations avec des manifestations paresthésiques-causalgiques, 
ni dans la totalité des 3.115 cas avec des symptômes caren- 
ciels. 500 de ces cas furent examinés avec minutie par un car¬ 
diologue compétent (J. Marquez). Aucun de tous ces cas 
ne pouvait être suspect de béri-béri. Notre malade ne présen¬ 
tait pas non plus d’œdème. 

Nous ajouterons que nous n’avons pas obtenu de grands 
résultats par l’emploi de la vitamine B1 comme d’ailleurs 
dans d’autres cas de névrites alcooliques, ce qui nous a fait 
soupçonner, avec d’aUtres auteurs (39), que la thiamine n’est 
peut être pas l’unique vitamine antinévritique, mais qu’elle 
exige la collaboration d’autres vitamines ou d’autres facteurs 
alimentaires. 

Le tableau clinique queprésentaient nos malades rappelait 
aussi celui de V « achrodynie» décrite au commencement du 
XIX® siècle, ce qui nous porterait à renouveler une vieille dis¬ 
cussion (Roussell, Caîmazza, Clavide) au sujet de son iden¬ 
tification avec la pellagre. 

En juin 1828, on observa dans l’Infirmerie Maia Tesera 
(faubourg Saint-Marcel), à la prison de Montaigu, àla caserne 
de Lourcine, etc., un syndrome que depuis on baptisa, parmi 
d’autres noms, d’ « achrodynie épidémique- » et de « mal de 
pieds et des mains ». Ce furent Cayol, Chomel et Genest (17) 
qui firent les premières descriptions de cette maladie épidé¬ 
mique qui se caractérisait par des troubles gastro-intestinaux 
(anorexie, vomissements, diarrhées, etc.) des œdèmes et des 
érythèmes des pieds et des mains, des conjonctivites et des 
paresthésies se traduisant par des douleurs violentes dans les 
mains et dans les pieds et, surtout, par une sensation de brû¬ 
lure qui ne permettait pas au malade de supporter les draps 
du ht. On signala aussi, à côté d’autres symptômes, la pré¬ 
sence d’hyperkératose, suivie de desquamation, parfois en 
grandes plaques. 


Il termine son temps de service à l’Hôtel-Dieu le 1®'' décem¬ 
bre 1799. Il aimait les honneurs et il fut membre de l’Acadé¬ 
mie de Lyon, membre du Conseil général de la commune, mem¬ 
bre du jury de santé et de celui de l’Ecole Impériale vétéri¬ 
naire, correspondant de l’Institut. Il meurt le 7 juillet 1804, 
chez Mme Haran à Villeurbanne et est enseveli dans cette 
commune. Son corps est transféré à Lyon, au cimetière de 
Loyasse, le 13 janvier 1819. 

Sa réputation de grand chirurgien s’étendait au loin et il 
était membre d’un grand nombre de sociétés savantes. Sa 
Médecine du Cœur eut deux éditions ; On y trouve l’éloge de 
Desault, quatre épitres en vers adressées à un jeune homme 
qui se destine à la médecine, un discours sur l’influence de la 
Révolution française sur la santé publique. Un sur la manière 
d’exercer la bienfaisance, un autre sur la douleUr. Il est encore 
l’auteur d’un poème : Onan ou le tombeau du Mont-Cindre 
(Lyon, 1809, in-8°) et de poésies disséminées dans divers 
recueils. 

PRA.VAZ (Charles-Gabriel) 

Né le 24 mars 1791, au Pont-de-Beauvoisin, où son père 
exerçait la médecine. La loi des suspects (septembre 1793) 
provoqua l’internement des parents et de l’enfant au 
Couvent de Sainte-Marie-d’en-Haut à Grenoble. Leur déten¬ 
tion dura jusqu’au 9 thermidor. Pravaz commença ses 
études classiques sous la direction de son père, les poursuivit 
avec deux de ses oncles (jui appartenaient, l’un à l’ordre des 
Bénédictions, l’autre à celui des Jésuites et les acheva au petit 
séminaire de Chambéry. En 1809, il s’abandonna à son pen¬ 
chant pour les mathématiques qu’il étudia pendant deux ans 
à Grenoble. Rentré dans sa famille, il occupa pendant une 
année la chaire de régent de mathématiques au collège de 


Si on examine les symptômes de nos malades, spécialement 
de la première, on voit que beaucoup de ceux-ci coïncident 
avec les symptômes de l’achrodynie. Cependant, nous devons 
dire que rien ne paraît clair de ce qui concerne cette maladie. 
Lorsque l’acrodynie infantile fut découverte, on la considéra 
comme une maladie complètement distincte de la vieille acro¬ 
dynie de l’adulte, mais dernièrement, on a essayé d’établir 
une analogie étiologique entre les deux. On pense que l’acro¬ 
dynie infantile serait due à une intoxication par les spores 
d’une moisissure {Ustilago maidis) que l’on trouve dans le 
maïs (Mayerfcofeï) (37) ou d’autres moisissures qui se déve¬ 
loppent dans le blé (Debré et son école (11) ; on suspecte que 
l’épidémie de l’adulte serait une intoxication provoquée par 
ces corps ; d’autres auteurs supposent qu’elle serait due à 
d’autres poisons (arsenic), ou à une infection. 

Cette hypothèse est admissible pour certains cas aigus, 
dont la durée est seulement de quelques semaines, observés 
au début, mais, en ce qui concerne les cas chroniques, décrits 
plus tard, il est vraisemblable qu’il s’est agi là, dans certains 
cas, de véritable pellagre. 

Le tableau clinique de notre première malade ressemble 
aussi à celui de la maladie de Strachan (54) que l’on inclût 
actuellement dans la pellagre (53). 

(A suivre ). 


COURS ET CONFÉRENCES 


Asthme menstruel 

Par Henri VIGNES 

Il est fréquent que les femmes asthmatiques aient des 
crises plus nombreuses pendant les règles ou pendant la 
période prémenstruelle (1). 

La crise d’asthme est une crise de dyspnée surtout expi¬ 
ratoire, liée à un spasme des muscles broncho-constricteurs 
et à des modifications de la muqueuse bronchique qu’on a 
comparées à l’urticaire. Elle est favorisée par le repos noc¬ 
turne et, surtout par la deuxième moitié de la nuit, alors 
ue l’organisme est normalement en état de vagotonie, 
’est qu’en effet, l’asthme est primitivement une névrose 


(1) Leçon faite à la Maternité Adolphe-Pinard, le 4 août 1943. 


Pont-de-Beauvoisin. Au milieu de l’année 1811, il s’engagea 
dans le IV® régiment du génie, alors en garnison à Metz. Il se 
présenta au concours de l’Ecole polytechnique et fut admis 
dans un rang honorable. Il put croire qu’il touchait au but 
tant désiré, mais le temps marchait et l’Empire allait s’étein¬ 
dre épuisé par dix ans de victoires. Il combattit bravement 
avec le bataillon de l’Ecole à la barrière de Clichy. Après 
Fontainebleau, il donna sa démission d’officier à la fin de 
1815, et retourna pour la seconde fois au pays. Il s’y décida 
pour la médecine et retourna à Paris l’étudier. Il y donna des 
leçons de mathématiques pour vivre et il y passa en 1824 sa 
thèse sur la Phtisie laryngée, la maladie dont sa mère se mour¬ 
rait. Fixé à Paris, et encore sans grande clientèle, il est nommé, 
en 1825, médecin d’un hospice de vieillards, l’Asile Royal de 
la Providence, poste qu’il occupa dix ans. 

S’étant marié avec Mlle Gambes, dont l’aïeule dirigeait à 
Paris une importante Institution de demoiselles, il en devint 
le médecin et il y trouva sa future spécialité : l’orthopédie, 
réimportée d’Allemagne, alourdie de toutesles machines com¬ 
pliquées sorties de l’esprit germanique et qui apparaissaient 
alors comme une science nouvelle et devenait à la mode. 
D’emblée il eut de tels succès que le pensionnat fut transformé 
bientôt en clinique orthopédique, les jeunes filles atteintes de 
déviation de la colonne l’emportant en nombre. Une autre 
fondation plus grande fut installée à Passy, puis une autre à 
Lyon, laquelle d’abord simple succursale, devint le principal 
établissement et le plus important de France. Pravaz y fit sa 
première découverte importante : un nouveau traitement 
curatif des luxations congénitales de la hanche (1838-1847) 
qui lui valut un prix de l’Institut et la croix de la Légion 
d’honneur. Il utilisa l’air comprimé pour le traitemeut des 
luxations, pour faciliter la nutrition des tissus et pour assurer 
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vagotonique, à laquelle succède, en réaction, une phase 
sympathicotonique. Je ne me donnerai pas le ridicule de 
vous proposer une pathogénie de l’asthme. Mais il me faut 
vous énumérer les facteurs de l’asthme pour essayer de dis¬ 
cuter leurs rapports avec l’ovaire et la menstruation. 

10 L’asthme comporte,toujours ou presque toujours, une 
épine irritative au niveau de l’appareil respiratoire : lésion 
du nez ou du rhino-pharynx, — maladie chronique du pou¬ 
mon qui peut être tuberculeux,— ou, encore,fragilité héré¬ 
ditaire des muqueuses respiratoires. Mais il n’est pas une 
seule de ces affections qui puisse déclancher, à elle seule, 
une crise d’asthme. 

2o II faut, en plus de l’épine respiratoire, un terrain spé¬ 
cial, une constitution particulière. J’ai prononcé le mot de 
vagotonie. Celle-ci peut être accidentelle, elle peut être 
déclanchée par la fatigue, par les émotions, par l’allergie, 
par un réflexe partant d’une lésion proche ou éloignée, telle 
qu’une appendicite, une cholécystite. Mais le plus souvent 
la vagotonie est constitutionnelle. Tl s’agit de sujets atteints 
d’un déséquilibre vago-sympathique inclinant facilement 
à la vagotonie. Très souvent ce sont aussi, suivant un voca¬ 
ble ancien, des arthritiques ; c’est dire que leur foi est défi¬ 
cient et qu’ils présentent un trouble dans le métabolisme 
des nucléines se traduisant par un certain degré d’hyper¬ 
uricémie. Souvent aussi, ils ont de l’hypocalcémie. Souvent, 
ils sont hypoglycémiques ; souvent, ils ont tendance à faire 
des paroxysmes d’alcalose. Il n’est pas rare que le trouble 
neuro-végétatif provienne d’une syphilis congénitale, une 
syphilis discrète, très discrète, et, d’ailleurs, difficile à soi¬ 
gner ; mon maître Milian a parlé de névrite syphilitique du 
vague. Jacquelin (1) a insisté sur le rôle de la syphilis congé¬ 
nitale dans les dystrophies qui sont souvent associées à 
l’asthme et, en particulier, dans les dystrophies endocri¬ 
niennes ; et, sans qu’on puisse rattacher l’asthme à la mala¬ 
die d’une glande donnée, la production et la répétition des 
crises est, pour une part, commaindée par ce terrain d’imper¬ 
fection endocrinienne. Enfin, il faut signaler la fréquence 
d’un certain type morphologique, caractérisé par une défi¬ 
cience du tissu conjonctivo-élastique. 

J’aurai en vue, dans cette leçon, l’asthme menstruel ou pré¬ 
menstruel. Parfois l’asthme est contemporain de l’écoule¬ 
ment ; mais beaucoup plus souvent, il se produit dans le 
prémenstruum à des échéances qui varient suivant les 


femmes. D’après François Claude (2), médecin aux eaux 
du Mont-Dore où de nombreuses asthmatiques viennent 
se soigner, les crises débutent le plus communément une 
dizaine de jours avant le premier jour des règles au début 
de la phase folliculino-lutéinique ; plus rarement, elles débu¬ 
tent deux ou trois jours avant le premier jour ; plus rare¬ 
ment encore, elles débntent au premier jour. Il est excep¬ 
tionnel que les crises se produisent dans les deux ou trois 
premiers jours qui suivent la fin des règles. 

Tout ceci s’applique aux crises qui semblent spontanées 
et s’applique, aussi bien, aux crises qui sont déclanchées par 
un allergène ou par tout autre facteur mésologique : une 
cause provoquante minime sera plus efficiente dans la 
période prémenstruelle que pendant le reste du mois. 

La prédilection de l’asthme pour cette période est frap¬ 
pante ; elle existe au moins chez la moitié des asthmati¬ 
ques, — les unes ayant leur crise unique dans ces moments, 
les autres ayant, alors, des crises plus fréquentes ou plus 
importantes. 

Un grand nombre de femmes asthmatiques ont des troubles 
menstruels : 1° le plus souvent, il s’agit de retards et de 
règles pauvres ; il n’en a pas fallu davantage à certains pour 
en conclure que ces femmes avaient de l’insuffisance ova¬ 
rienne ce qui peut être exact mais ne l’est pas toujours. Il 
arrive que, si une période est plus abondante, l’asthme 
diminue ou disparaisse cette fois-là. Mais il ne faudrait pas 
établir une équation absolue ; ménorrhagies = absence 
d’asthme. Car, avec des règles abondantes, une femme 
peut parfaitement avoir des crises d’asthme, et d’autre 
part, avec des règles rapprochées, elle peut réaliser un véri¬ 
table état de mal asthmatique. 

2° Assez souvent l’asthme s’accompagne de dysménor¬ 
rhée. Il arrive, parfois, qu’il y ait alternance de règles dys- 
ménorrhéiques sans asthme et de règles indolores avec 
asthme. 

3° Assez souvent, des constatations opératoires ont per¬ 
mis de constater l’existence d’une ovarite scléro-kystique. 
Cette constatation n’est pas sans intérêt ; mais il ne faut pas 
non plus en exagérer la portée quant à une explication phy¬ 
siologique : r ovarite sclérokystique passe, en effet, par des 
phases mal rythmées d’hyperovarie et d’hypoovarie. En 
tout cas, l’ignipuncture des kystes qui assagit souvent l’ova- 
rite scléro-kystique a rendu, dans le cas de De Jongh, des 


l’immobilisation. Mais son plus grand titre de célébrité a été la 
découverte de la seringue qui a longtemps porté son nom. 
C’est en s’attaquant à la cure des anévrysmes qu’il y fut 
amené. Ces premières tentatives datent de 1830 environ, 
époque où il essayait de provoquer une coagulation au moyen 
du courant galvanique traversant une aiguille fine. Son idée 
première, en coagulant les tissus, avait été de retarder l’absorp¬ 
tion des virus, ce n’est qu’après qu’il pensa aux anévrysmes. 
Puis, ayant constaté les énergiques propriétés coagulantes 
du perchlonire de fer, il pensa à utiliser quelques gouttes 
d’une solution de ce sel dans la poche anévrysmale au moyen 
d’une aiguille creuse montée sur une seringue. C’est Charrière 
qui construisit pour lui la première seringue vers 1852. Mais 
uatre cas malheureux exploités par Malgaigne à la tribune 
e l’Académie de médecine jette le discrédit sur le procédé 
malgré les succès obtenus par l’Ecole lyonnaise. Pravaz 
meurt le 24 juin de cette année 1853 qui avait si brillamment 
commencée pour lui, miné par le chagrin et doutant de toute 
son œuvre, car la fortune ne l’avait pas favorisé, l’installation 
de son Institut orthopédique, qui faisait l’admiration de ses 
contemporains, avait coûté très cher et il pratiqua toujours 
une inépuisable charité malgré sa nombreuse famille. 

Presque suspecté de charlatanisme pendant sa vie, il fut 
reconnu après sa mort qu’il avait au contraire chassé le char¬ 
latanisme de l’orthopédie, cette branche de la médecine dans 
laquelle rebouteurs et renoueurs s’en donnaient à cœur joie. 
Il faut lui rendre cette justice que, dans ses nombreux écrits, 
il a toujours eu la science devant les yeux et qu’il n’a jamais 
rien publié au point de vue purement industriel. Il a contribué 
puissamment à élever à la dignité de science l’art orthopédique 
si longtemps exploité par des personnes souvent étrangères 
à la médecine. La réalisation de sa seringue, universellement 


connue, fit connaître son nom à tous les médecins jusqu’au 
jour où un souffleur de verres, Fournier, présenta en 1895 la 
seringue toute en verre qui réalisait un progrès qu’on peut 
croire définitif. 

Petrequin (Joseph-Pierre-Edouard) 

Né le 26 juin 1809, dans une villa de la Tête d’Or, à Villeur¬ 
banne, qui faisait alors partie du département de l’Isère. H 
fait ses études à l’Ecole secondaire de Médecine de Lyon et 
est reçu Interne des hôpitaux au concours du 5 novembre 
1829. Il part pour Paris en 1835 et s’y fait recevoir docteur 
le 24 août 1835 avec une thèse sur la menstruation. A son 
retour à Lyon, en 1837, il échoue au concours du majorai de 
la Charité, mais réussit à celui du majorai de l’Hôtel-Dieu. 
Il prend ses fonctions d’aide-major dans cet hôpital le l®*' avril 
1838 et de major en 1844. A la fin de son majorai, le 29 décem¬ 
bre 1849, Amédée Bonnet, contrairement à tous les usages, 
s’étant fait maintenir comme professeur de clinique, il ne 
peut que se faire nommer professeur suppléant, le 16 avril 
1842, puis professeur adjoint. Il garde ce titre jusqu’en 1854, 
où il devient professeur de. pathologie chirurgicale et de 
médecine opératoire (septembre 1854 à avril 1873). En 1860, 
l’Académie de Lyon, qui l’avait élu en 1852, en lait son pre¬ 
sident. 11 emploie ses dernières années à traduire la Chirurgie 
d’Hippocrate, traduction qui est imprimée aux frais de l’Etat, 
mais qui ne paraît qu’en 1878, deux ans après sa mort, sur¬ 
venue le 2 juin 1876, alors qu’il était dans sa propriété de 
Fontaines-sur-Saône. Il est inhumé à Loyasse. 

Travailleur infatigable il a beaucoup publié et on trouve 
ses publications dans tous les journaux scientifiques. Il donne 
en 1844 son célèbre Traité d’Anatomie topographique médico- 
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règles, déjà pauvres, plus pauvres encore et a empiré 
l’asthme (3). 

J'ai observé, très souvent, l’existence d’asthme chez des 
femmes que je soignais pour stérilité. Ce n’est pas à dire que 
les asthmatiques ne puissent devenir enceintes et j’en ai 
connu qui étaient de grandes multipares (3 bis). Probable¬ 
ment, si l’asthme est associé à la stérilité, c’est que celle-ci 
reconnaît souvent une origine endocrinienne ou une tare 
générale. Et il n’y a guère de conclusion à en tirer quant au 
problème de comprendre le déterminisme de l’asthme mens¬ 
truel. 

Les transformations que subit Vorganisme, à la puberté et 
à la ménopause, exercent souvent une influence sur l’asthme 
sans que nous en puissions démêler le sens lo Assez souvent, 
l’asthme apparaît à la puberté, mais aussi certains asthmes 
infantiles disparaissent à ce moment. Et encore, l’asthme 
infantile peut persister purement et simplement. 

2° A îa ménopause, l’asthme peut diminuer ou disparaî¬ 
tre, — il peut persister sans changement,— il peut augmen¬ 
ter pendant toute la période critique,— ou il peut faire son 
apparition à ce moment. 

La castration exerce une influence sur l’asthme qui est 
aussi variable ; tantôt elle aggrave l’asthme ; par exemple, 
dans le deuxième cas de Hofnauer, une jeune fille a de 
l’asthme menstruel alternant avec de la dysménorrhée ; on 
fait une castration rôntgénienne et l’état asthmatique de¬ 
vient continu (4) ; la suppression de l’ovaire a donc été 
nocive ;— tantôt, au contraire,la castration guérit l’asthme ; 
par exemple, dans une onservation de Loubat (5), l’asthme 
disparaît complètement après une castration ; la suppres¬ 
sion de l’ovaire a donc été favorable. 

Dans une ooservation de Gefïroy (6), on fait une castra¬ 
tion pour kyste de l’ovaire et, suivant l’hanitude automa¬ 
tique de nien des médecins, on injecte à la femme de la 
folliculine. Aussitôt des crises d’asthme dénutent chez cette 
femme qui n’en avait jamais eu. On s’oostine dans la thé¬ 
rapeutique par la folliculine et l’état s’aggrave. L’introduc¬ 
tion de folliculine a donc été nocive. 

Il est difficile de conclure après de tels faits qui, pour¬ 
tant, constituent presque des expériences. 


Tous les troubles .gynécologiques que nous venons d’énumé¬ 
rer ei qui sont volontiers associés à l’asthme menstruel ont 
vraisemblablement, avec lui, soit un rapport de cause à effet. 


soit une origine commune. Il faut essayer de résoudre ce pro- 
nlème. 

L’examen des cas où la menstruation favorise V intervention 
de facteurs allergiques pour déclanche r la ciise d’asthme nous 
apporte quelques suggestions. Parmi les trouoles qui accom¬ 
pagnent la menstruation, voire même l’ovulation, il en est 
qui, comme l’asthme, peuvent avoir le caractère allergique, 
la migraines, des éruptions diverses, des colites, des rhini- 
tes. Hofoauer, d’autre part, a signalé qu’on pouvait pro¬ 
voquer des crises hémoclasiques avec une grande facilité 
lors de la période prémenstruelle.Deux explications ont été 
proposées pour ces faits : ou nien les modifications neuro¬ 
végétatives menstruelles favorisent l’action des facteurs 
sensiDilisants, ou bien il existe une anaphylaxie de l’orga¬ 
nisme à ses propres hormones. En poussant plus loin l’hypo¬ 
thèse, on a même, proposé des théories anaphylactique's de 
la menstruation, soit qu’interviennent des substances liées 
à la destruction de l’ovule non fécondé, soit que la follicu¬ 
line soit préparante et la progestérone déchaînante. J’ai 
exposé, en détail, ces diverses hypothèses dans ma Physio¬ 
logie gynécologique. Pour ma part, l’interprétation la plus 
vraisemblable est la première, à savoir que les modifications 
neuro-végétatives menstruelles favorisent l’action des fac¬ 
teurs sensibilisants. Les manifestations anaphylactiques 
s’apparentent aux accidents d’hypervagotonie ; il n’est 
donc pas étonnant qu’elles soient favorisées par la vagoto¬ 
nie menstruelle. 

Il nous reste à étudier les renseignements fournis par l’expé¬ 
rimentation thérapeutique, sans nous dissimuler ce que cette 
méthode a de fragile. 

Dans quelques cas, on a guéri l’asthme en traitant une lésion 
ovarienne ou utérine. Il est des asthmes menstruels qui sont 
liés à un kyste ovarien, à une sténose du col, à une métrite 
cervicale, à une rétroversion. La guérison de la lésion gyné¬ 
cologique amène la guérison de l’asthme, amène la dispari¬ 
tion rapide et durable de crises asthmatiques qui se répé¬ 
taient à l’occasion des périodes menstruelles. Dans de tels 
cas, il ne s’agit pas d’un déterminisme endocrinien, mais de 
réflexes déséquilibrant le système neuro-végétatif, comme 
nous l’avons vu à propos d’une appendicite ou d’une cholé¬ 
cystite. 

On a guéri ei on guérit des cas d’asthme menstruel sans faire 
emploi des médications qui « visent yi l’ovaire et la menstruation 
Des asthmes cataméniaux ont été guéris uniquement par 


chirurgicale bientôt traduit en allemand, en italien et en 
espagnol. En 1863, il prononce à la rentrée des Facultés, Un 
discours sur l’enseignement médical à Lyon à propos duquel 
il expose les excellentes raisons qui militent en faveur de la 
transformation de l’Ecole préparatoire en Faculté. Il publie 
également un mémoire sur l’histoire de la chirurgie à Lyon 
(1856) et un très important ouvrage sUr l’histoire de la méde¬ 
cine et de la chirurgie à l’FIôtel-Dieu qui renferme la chrono¬ 
logie médico-chirurgicale de l’Hôtel-Dieu et de l’Antiquaille 
et la chronologie chirurgicale de la Charité. La deuxième par¬ 
tie de ce livre renferme une notice sur l’origine des comptes- 
rendus et des concours (1845, in-8®, 302 p.). En 1864 parais¬ 
sent ses Mélanges d’histoire, de littérature et de critique médi¬ 
cales (in-8°, 517 p.). Il occupe ses dernières années à la traduc¬ 
tion de la Chirurgie d’Hippocrate. 


Ollier (Louis-Xavier-Léopold-EdoUard) 

Né le 2 décembre 1830, aux Vanx (Ardèche). Fils de Jean- 
Paptiste-Prosper O... et de Léontine-Gabrielle Durand. 
Fils, petit-fils et arrière-petit-fils de médecins, ayant tous 
exercé aux Vans. Il fait ses études classiques à Privas, chez 
les Pères Basiliens puis, en 1848, il va étudier la médecine à 
Montpellier. En 1851, il vient poursuivre ses études à Lyon et 
est reçu le premier au concours de l’internat du 24 novembre 
de la même année. Il soutient sa thèse inaugurale le 6 mai 1856 
à Montpellier et en 1857, i) part pour Paris où il se présente 


au concours de l’Agrégation. Ayant échoué, il revient à Lyon 
où il avait essayé, sans succès, d’aborder en 1856, le majorai 
de la Charité. 11 n’est pas plus heureux en 1858 pour le majorât 
de l’Antiquaille. Mais il prend sa revanche le 19 mars 1860, 
au concours du majorât de l’Hôtel-Dieu. Il entre en service 
comme chirurgien-major le l«r janvier 1863, par suite de la fin 
prématurée de Baumers et le reste jusqu’en 1878. A ce moment 
là, la Faculté de médecine ayant été créée, il devient profes¬ 
seur de clinique chirurgicale et occupe ce poste jusqu’à sa 
mort, le 25 novembre 1900. 

Ollier poursuivit sa carrière scientifique sans heurts, ni 
arrêts, jusqu’aux rares hauteurs d’une réputation européenne. 
Il la commença par des recherches physiologiques expérimen¬ 
tales sur la régénération des os (1856-1867) qui portaient en 
germe la transformation complète de la chirurgie osseuse. 
Elles aboutirent à la publication de son « Traité de la Régéné¬ 
ration des os » en 1867. A partir de cette date, il prépare 
méthodiquement son grand « Traité des Résections » qui 
devait paraître de 1885 à 1891 et qui est son œuvre maîtresse, 
capitale, à connaître pourporter un jugement sur ses travaux 
parce que représentative de ses principales idées scientifiques 
qui font de lui le promoteur de la chirurgie conservatrice. Les 
progrès qu’il a lait accomplir à la chirurgie par ses recherches 
et ses innombrables travaux d’expérimentation et de clinique 
lui donnent bien légitimement le droit à la paternité des 
résections sous-capsulo-périostées. Ils ont jeté sur l’école 
lyonnaise un lustre incomparable. 


J. Rousset. 
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la cure du Mont-Dore (7), — d’autres par une cure aux eaux 
de La Bourboule, — d’autres par les cures d’altitude, — 
d’autres par un séjonr en forêt, — d’autres par la bella¬ 
done, l’adrénaline, (de préférence en solution huileuse), 
l’éphédrine, — d’autres par l’autohémothérapie (8), — 
d’autres par le calcium ou par la vitamine D -— d’autres 
par l’acide phénylcinchonique (9), — d’autres par les divers 
procédés de désensinilisation. Dans cet ordre d’idées, il nous 
faut citer les résultats obtenus par la médication thyroï¬ 
dienne. Léopold-Lévi avait bien vu le rôle de l’hypothyroï- 
die,et Widal en a publié, avec Abrami et de Gennes,une belle 
observation souvent citée (15). Cependant d’autres asthmes 
ont été améliorés par les médicaments de la suractivité thy¬ 
roïdienne. 

On peut conclure, en tout cas, que la médication ova¬ 
rienne ou anti-ovarienne n’est pas indispensable pour gué¬ 
rir l’asthme menstruel. 

Il est des cas oh les diverses médications ci-dessus énoncées 
n'ont eu aucun effet et oh les médications de la fonction ova¬ 
rienne ont guéri l’asthme. Au total ces faits sont rares, mais 
ils sont indéniables. 

Etant donné que l’on a pensé, à tort ou à raison, à une 
insuffisance ovarienne en cas d’asthme menstrnel, il était 
normal d’essayer la thérapeutique folliculinique et, en effet, 
cette idée a donné des snccès dans certains cas. Par exemple, 
l’observation 34 de F. Claude peut se résumer ainsi ; asthme 
à renforcement prémenstruel et règles pauvres, — théra¬ 
peutique par la folliculine et disparition de l’asthme et aug¬ 
mentation des règles, ■— cessation du traitement et récidive 
de la dyspnée et du trouble menstruel — reprise du traite¬ 
ment et nouvelle amélioration (10). On peut rapprocher ces 
effets de la folliculine de ceux que la testostérone a permis 
d’obtenir, chez l’homme, dans des cas d’asthme associé à 
une médiocre génitalité (11). 

Mais il arrive que le traitement folliculinique, après avoir 
été couronné de succès pendant un certain temps, perdre 
toute efficacité définitivement. L’observation 25 de F. 
Claude en est un exemple. Que s’est-il passé ? ou bien 
l’asthme est-il devenu plus « méchant » ? ou bien la folli¬ 
culine a-t-elle développé la production de substances anti- 
folliculiniques dans l’organisme ? 

Bien mieux, il arrive que le traitement folliculinique ren¬ 
force la tendance asthmatique (12). Dans de nombreuses 
histoires cliniques on a pu incriminer une exagération de 
la folliculinémie prémenstruelle et on a obtenu de très beaux 
succès par les médicaments anti-folliculiniques, testosté¬ 
rone ou progestérone. Nous n’aurions que l’embarras du 
choix pour citer tout au long de telles observations (13). 

Mias, tout comme pour la folliculine, il arrive que la tes¬ 
tostérone aggrave l’état asthmatique ; telle est l’observa¬ 
tion 5 de Paule Geoffroy où un asthme apparaît à la méno¬ 
pause, est soigné par la testostérone, est aggravé parce trai¬ 
tement et finit par guérir grâce à la folliculine. 

Il arrive que certains asthmatiques après avoir été amé¬ 
liorés par un extrait cessent de l’être et tirent bénéfice d’un 
extrait antagoniste. L’observation 27 de François Claude 
concerne une femme qui est guérie d’abord par la folliculine, 
puis, après récidive, parla progestérone ; l’observation lO&is 
de Paule Geoffroy est celle d’une femme castrée chez qui 
la folliculine détermine l’apparition d’asthme, la testosté¬ 
rone améliore cet asthme et la folliculine à petite dose gué¬ 
rit une récidive (14). 

Voici bien des effets contradictoires. « Comment concevoir, 
si une action directe de l’ovaire est en cause, qu’elle joue 
tantôt dans un sens et tant dans l’autre », demandait 
Cordier (de Lyon). 

Au total, on peut conclure que l’ovaire n’agit pas directe¬ 
ment sur les muscles bronchiques comme, par exemple, la thy¬ 
roïde agit sur le cœur pour l’accélérer dans la tachycardie des 
Basedowiennes. Il semble que l'ovaire agisse par l’intermé¬ 
diaire de modifications se produisant dans l’organisme au 


cours du cycle menstruel : asthme menstruel est sûrement 
une appellation plus exacte qu’asthme ovarien. 

Ces modifications de tout l’organisme sont sûrement très 
complexes ; elles portent snr le métabolisme, sur la partici¬ 
pation des glandes endocrines et sur le système neuro-végé¬ 
tatif. 

1° Le métabolisme est sûrement influencé au cours du 
cycle, qu’il s’agisse du foie ou du système réticulo-endothé¬ 
lial. Le sens général de cette évolution est une préparation 
à la nidation, puis une « liquidation » des dispositifs pré¬ 
parés. Nous en connaissons quelques détails ; mais iis res¬ 
tent fragmentaires. 

2° Les endocrines participent à ce branle-bas ; en parti¬ 
culier, la thyroïde (15) ; peut-être aussi, la surrénale inter¬ 
vient-elle dans les cas d’asthme menstruel. Douthwaite 
considère, comme physiologique, une activité de l’ovaire et 
de la corticosurrénale lors de la menstruation avec inhibi¬ 
tion de la médullo-surrénale, d’où augmentation de la cho¬ 
lestérolémie et de la cholinémie. Cet excès de choline, cette 
diminution d’adrénaline serait de nature à réfréner le sym¬ 
pathique et à exciter le vague et tout ceci pourrait bien 
être un déterminant de l’asthme menstruel. 

3° Le système nerveux passe par des alternations de sym¬ 
pathicotonie et de vagotonie. Mais tout ne rentre pas dans 
le cadre de deux équations simplistes folliculine — subs¬ 
tance vagomimétique et progestérone = substance sympa- 
thicomimétique. Et jamais, à ma connaissance, on n’a 
suivi comment évolue l’équilibre entre vague et sympathi¬ 
que, au cours du cycle chez les femmes asthmatiques ; ce 
serait là, pourtant, une recherche d’intérêt primordial. Le 
rôle du vague est sûrement prépondérant. Dans mon obser¬ 
vation 9.480, à une asthmatiqne en période d’accalmie, je 
fais une dilatation du col utérin pour stérilité ;or, cette inter¬ 
vention déclanche un impressionnant orage vagotonique 
avec suintement sanguin utérin continu, avec leucorrhée, 
avec prurit vulvaire et, surtout, avec l’état de mal asthma¬ 
tique, — il y a eu réaction exagérée du nerf pelvien et du 
pneumogastrique. 

Le déroulement local du cycle menstruel dévoile deux 
tendances antagonistes, l’une est représentée par la folli¬ 
culine et l’autre par la progestérone. 

Ces deux hormones ont nne formule chimique voisine. 
La seconde pourrait bien dériver de la première par l’inter¬ 
vention, de forces qui tendent à freiner l’activité folliculini 
que. Le frein peut fonctionner parfaitement et, alors, la 
menstrnation est normale. Il peut, au contraire, être mal 
équilibré, en plus ou en moins, et alors, certains troubles 
menstruels apparaissent. De même, dans l’organisme tout 
entier, pendant ce cycle local, des forces anaboliques et, en 
particulier, l’activité du vague s’opposent aux forces cata¬ 
boliques. A l’occasion de ces actions et réactions générales, 
l’équilibre peut être imparfait. Chez les asthmatiques, ces 
« ratés » déclanchent une crise vagotonique. Nous n’en con¬ 
naissons, malhenreusement, pas le sens profond ni du point 
de vue de la physiologie de la menstruation, ni du point de 
vue de la physiologie pathologique du terrain asthmatique. 

(1) Jacqüelin. — Le démembrement de l’asthme. Bull, méd., 3 juin 
1939, p. 433. Jacqüelin. Sur le type morphologique des asthmati¬ 
ques. B. et M. de la Soc. méd. des Hôp., 1931, p. 491. 

(2) F. Claude et Allemany Vall. — Asthme et menstruation. 
Presse médicale, 11 mai 1938, p. 755. 

(3) De Jong. — La Médecine, avril 1927, p. 595. 

(3 bis) H. Vignes. ■— Asthme et gestation. Gazette médicale de 
France, 1" février 1930. 

(4) Hofbauer. — Wiener klin. Woch., 21 février 1924. p. 188. 

(5) Une jeune femme de 26 ans se plaint de douleurs abdominales 
et pelviennes localisées à droite et de crises asthmatiformes remontant 
à trois ans, en rapport avec les règles et les rapports sexuels. Divers 
traitements médicaux ont échoués. On opère, on trouve deux ovaire- 
scléro-kystiques. On pratique une hystérectomie subtotale avec cass 
tr.ation bilatérale. Neuf mois après, les crises d’asthme n’ont pas 
reparu. (Loubat et Magnant. Asthme utéro-ovarien et chirurgie. 
Beoue de Chirurgie, septembre 1931). Dans une observation de DB 
Jongh parue en 1928, i’hystérectomie a eu un résultat excellent. 

(6) Observation 10 bis in Paule Geoffroy. L’asthme hormono- 
sexuel. Thèse de Paris, 1941, Foulon, édit. 

(7) Debidour. — Asthme cataménial. Bull, de la Soc. de méd. de 
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Paris, séance du 24 mars 1928. Robert. L’asthme avec insuffisance 
ovarienne. La Presse thermale et climatique, mai 1932, p. 308. 

(8) Dans l’observation 36 de François Claude, l’autohémothérapie 
guérit, à la lois, l’asthme et une irrégularité des règles. 

(9) Loeper. — Asthme ovarien. Progrès médical, 10 mai 1942, p.218 

(10) De nombreuses autres observations de succès par la théra¬ 
peutique folliculinique se trouvent dans le mémoire de Claude ou 
dans la thèse de Geoffroy, élève de Chiray (en particulier, obs. 5). 

(11) Obs. 11 de Geoffroy. 

(12) Gilbert Dreyfus et Mathivat ont publié, en 1936, une 
observation où la folliculine aggrava un asthme avec la contre- 
épreuve d’une amélioration par l’emploi de corps jaune. Bien d’autres 
auteurs ont rapporté des histoires analogues (Gilbert-Dreyfus, 
Mathivat et Wimphen. Le svndrome hvperfolliculinique. Bull. Soc. 
méd. hôp., 10 juillet 1936). ‘ 

(13) Offergeld a publié une observation où un extrait de corps 
jaune a guéri à la fois des irrégularités menstruelles et un asthme. 
(Zeitschr. f. Geb. und Ggn., juin 1926, p. 22). — L’observation 32 de 
François Claude est celle d’un asthme à paroxysme prémenstruel 
qui fut guéri par un extrait de corps jaune. — Carlo Alice a rapporté 
vingt observations d’asthme lié à l’échéance menstruelle qu i furent 
remarquablement améliorés par un extrait de corps jaune, —■ avec 
ou sans autre médication. Il a employé ce traitement pendant des 
années, dans le service de Pasteur Valléry-Radot, avec des résul¬ 
tats favorables. On pratique les injections pendant les dix jours qui 
suivent les règles, des séances d’auto-hémothérapie (Carlo Alice. 
Asthme d’origine ovarienne. Le Butlelin médical, 7 décembre 1935, 
p. 845). — Les trois observations de Chiray avec ses collaborateurs, 
Mollard et Duret, les observations 1 à 4 de son élève Paule Geof¬ 
froy concernant des asthmes à paroxysme menstruel ou prémens¬ 
truel que guérit l’emploi d’un autre anti-ovaire, à savoir la testosté¬ 
rone. Les succès sont éclatants. Dans l’observ'ation 10 de Geoffroy, 
la femme souffre d’asthme et d’eczéma alternativement ; ces deux 
sont à renforcement prémenstruel ; les règles sont abondantes et dou¬ 
loureuses. On injecte de la testostérone avec succès. Mais voici que 
réapparaît l’eczéma et surtout à localisation vulvaire, on essaie une 
pommade à folliculine qui a un effet aggravant ; on recourt à la pro¬ 
gestérone qui vient à bout de l’eczéma. (Chiray, Mollard et Duret 
Asthme et perturbations des sécrétions hormonales de l’ovaire." 
Presse médicale, 14 février 1940, p. 201). 

(14) L’ne observation de Paule Geoffroy concerne une femme 
à puberté tardive (dix neuf ans) et à règles pauvres. Son asthme n’a 
pas de renforcement menstruel. On la traite par la testostérone ; les 
règles sont supprimées et l’asthme s’aggrave : la folliculine ramène 
les régies, rend les crises prémenstruelles. Entn, on arrive à la guérir 
par l’hormone gonadotrope. 

(15) Il est indéniable que les imperfections de la thyroïde peuvent 
jouer un rôle dans la genèse de l’asthme. Léopold-Lévi l’avait bien vu 
et l’observation montre souvent un fond d’hypothyroïdisme chez les 
asthmatiques et l’amélioration de l’asthme par l’opothérapie thyroï¬ 
dienne. Widal, dans une observation souvent citée, rappelle le cas 
d’une hypothyroïdienne qui, à la ménopause, fit de l’asthme et qui 
en guérit par l’opothérapie thyroïdienne. (\Vidal, Abrami et de 
Gennes. Asthme et troubles thyro-ovariens. Presse médicale 1922). 
La trentième observation de François Claude est celle d’un asthme 
prémenstruel, avec des retards, avec de l’hypothyroïdie et qui guérit 
par un traitement thyroïdien 

Mais d’autres asthmes sont associés à des états que nous appelons 
hyperthyroïdiens et guérissent par l’emploi de Lugol. Dans un cas 
de Guyot et Creyx, un asthme associé à une maladie de Basedow 
gûérit par une thyroïdectomie partielle. 


LES CONSULTATIONS DU «PROGRÈS MÉDICAL» 


La cheilite streptococcique 


endistance, de fissures saignantes, plus ou moins profondes, 
particulièrement douloureuses au moment des repas. 

Après la phase aiguë peut s’installer un œdème chronique, 
sorte « d’éléphantiasis de la lèvre » (Sézary). 

Traitement. — Lorsque les lèvres sont recouvertes d’un 
amoncellement de croûtes, il importe de les décaper. Rien 
ne vaut alors les pulvérisations au perborate de soude à 
25 p. 1.000, entre lesquelles on fera des applications de lini- 
ment oléo-calcaire. Très rapidement les croûtes se déta¬ 
chent en les touchant avec un pinceau d’ouate hydrophile 
imprégné d’huile ou de vaseline. 

Après ce décapage, on appliquera matin et soir avec le 
doigt une trace de crème de Dalibour de faible dosage. 

Sulfate de cuivre. 0.02 

Sulfate de zinc. 0.03 

Eau distillée. 3 

Oxyde de zinc. 1 

Lanoline. 5 

Vaseline. 10 

(Sézary). 

Cette préparation guérit souvent la chéilite streptococci¬ 
que, l’améliore toujours, mais est insuffisante en certains 
cas. 

Il faut alors recourir à l’alcool iodé au centième appliqué 
durement et qu’on recouvre ensuite d’une légère couche 
d’une pommade au goudron de houille au centième d’abord, 
au vingtième plus tard : 


Goudron de houille brut lavé neutre. 1 

Oxyde de zinc. 1 

Lanoline. 5 

Vaseline. 15 


Toutes ces préparations se nettoient à l’huile le matin. 

Nous avons vu certaines chéilites rebelles rétrocéder seu¬ 
lement à la double cautérisation au crayon de nitrate d’ar¬ 
gent suivie d’une application au crayon de zinc métallique. 

La radiothérapie à dose normale est même parfois néces¬ 
saire. On réduira l’œdème chronique des lèvres par le pro¬ 
cédé de compression que nous avons vu mettre en œuvre 
par Tennesson qui le tenait lui-même de Besnier. Tl s’agit 
d’une bandelette de caoutchouc de 6 à 8 centimètres de 
long sur 3 à 4 centimètres de large que Ton fend à sa partie 
moyenne sans rien enlever du tissu et que Ton attache par 
un double système de cordon autour de la tête. 

Comme toutes les streptococcies chroniques, la chéilite 
peut récidiver. Il sera donc nécessaire après la guérison 
apparente d’appliquer pendant quelques jours, matin et 
soir, une minime quantité de la préparation suivante : 


Ichtyol. 

Tanin. 

Cire blanche. 
Lanoline.... 


qu’on remplacera ensuite par le glycérolé classique ; 


Glycérolé d’amidon. 30 

Acide tartrique. 0.30 

Résorcine. 0.30 


La chéilite ou inflammation des lèvres peut relever de 
plusieurs causes : la simple influence du froid ; une pâte 
dentifrice contenant du salol, un bâton de rouge coloré 
avec de Téosine, un eczéma, une infection streptococcique. 
C’est cette dernière que nous avons en vue aujourd’hui. 

Comme Ta remarqué Milian, la chéilite streptococcique 
est rarement la suite d’un impétigo du visage, mais sou¬ 
vent celle d’une rhinite ou d’une gingivite du voisinage. 
Elle complique fréquemment les autres inflammations 
labiales que nous avons énumérées, modifiant leur aspect 
clinique et leur thérapeutique. 

La région cutanée et la muqueuse des lèvres sont attein¬ 
tes. L’épiderme est décortiqué et exsude un sérum qui se 
concrète en perles cristallines jaunâtres dans les cas légers, 
en croûtes rocheuses daûs les formes plus sérieuses. Parfois 
la muqueuse labiale est recouverte entièrement d’une sorte 
de carapace croûteuse plane et unie. Le liquide séreux est 
louche, mais ce n’est pas du pus ; caractéristique essentiel 
de toute streptococcie. Ces lésions sont coupées de distance 


Enfin à titre prophylactique, il sera bon matin et soir de 
nettoyer les narines avec du sérum physiologique et les gen¬ 
cives avec de Teau de Vichy ou de Teau suifaféecuivreuse 
de Saint-Christian. 

Maurice Pignot. 


La qénèse de la vie, par Jean Rostand. Un vol. in-12, 203 pages. 

Prix : 21 francs. Hachette, éditeur, 1943. 

L’auteur n’a pas eu l’ambition chimérique de nous dire comment 
naissait la vie, et il faut l’en féliciter, mais de nous faire « l’Histoire des 
idées sur la génération spontanée » et il a réussi pleinement. 

D’une question touffue et lourde de conséquences, il nous présente 
un exposé clair et vivant qui se lit comme un roman, mais dont l’éru¬ 
dition en fait une source précieuse de renseignement. 

De l’antiquité et du moyen-âge nous arrivons vite aux mouches 
de Redi et aux iniusincs révélés par le microscope. Nous assistons aux 
débats de Spallanzani avec Needham et Bufîon, à la lutte des hétéro- 
genistes avec Pasteur, au différend Pasteur-Claude Bernard, à la trans¬ 
formation de la médecine. Mais avec les molécules-virus, voici à nou¬ 
veau le doute, mais aussi l’espérance pour les futurs chercheurs. P. L. 
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NOTES CLINIQUES ET THÉRAPEUTIQUES 


Déterminations osseuses et articulaires 
des brucelloses 

Les atteintes osseuses et articulaires sont si fréquentes au 
cours des Brlicelloses, qüe Mlle Bougarel, qui leur consacre 
un travail d'ensemble (1), les réunit sous le nom de « déter¬ 
minations » , ne pouvant les considérer comme des compli¬ 
cations ou des épisodes au cours des manifestations septicé¬ 
miques. Peu de faits cliniques se superposent avec autant de 
rigueur, en passant de la pathologie animale à la pathologie 
humaine. Dans l’une et l’autre, le Melitensis et le Bacillus 
abortus de Bang sont, tour à tour, en cause. Cependant, si le 
Melitensis peut infecter des bovidés, et l’abortus, les moutons, 
si l’on observe chez les chevaux, porteurs de maux de garrot, 
ou atteints de boiterie par arthrites, synovites et bursites, une 
agglutination de l’abortus à Un taux compris entre 1 /lOO et 
1 /800, la pathologie humaine, poussant peut-être plus loin 
l’analyse, établit que Vabortus provoque des localisations fuga¬ 
ces, tandis que le Melitensis s’incruste plus profondément dans 
les tissus. Les recherches expérimentales montrent par inocu¬ 
lation sous-cutanée, chez la souris, l’atteinte de la moelle 
osseuse ; chez le cobaye animal de choix, la fréquence et la 
multiplication des localisations ostéo-articulaires est remar¬ 
quée par tous les expérimentateurs. « La moëlle osseuse semble 
j ouer le rôle de gîte microbien, comme la rate ou les ganglions ; 
le germe y reste longtemps en sommeil..., mais peut subir Une 
exaltation de virulence sur place, ou quitter l’os pour essaimer 
en divers organes ». On voit poindre la comparaison qui, de ce 
fait, s’impose avec la tuberculose, et se poursuit par les for¬ 
mations communes de type nodulaire, et l’évolution clini¬ 
que, plus bénigne pour la brucellose. Les déterminations osseu¬ 
ses et articulaires de la fièvre ondulante humaine sont aUssi 
anciennement connues que la maladie même ; elles sont men¬ 
tionnées par Marston (1863), BrUce (1893) ; Gilmour et Kennedy 
découvrent le Melitensis dans Un exsudât articulaire ; Gillot 
décrit la pseudo-coxalgie ; Lagrifîoul et Roger, le pseudo¬ 
rhumatisme méditerranéen ; Roger, la spondylite ; Rimbaud 
et Lamarque, le mal de Pott mélitococcique ; O’Donogline, la 
coxite purulente avec flou radiologique des surfaces osseuses 
et pincement de l’interligne articulaire ; Kolonski et Winke, 
Michel-Béchet, les spondylites avec abcès ossifluents (1), à 
Brucella ; Estève, Nové-Josserand,la possibilité des séquelles 
fonctionnelles. 

L’étiologie est dominée par le surmenage, la contamination 
au cours de certaines professions masculines : cultivateurs, 
bergers, équarisseUrs, bouchers ; maladie de l’âge aduPe, la 
brucellose n’épargne pas l’enfant, et, tout particulièrement, 
par ses déterminations osseuses et articulaires, simulera la 
maladie de Bouillaud ou l’ostéo-arthrite tuberculeuse. En effet, 
les aspects pseudo-tuberculeux et pseüdo-rhumatismal se joi¬ 
gnent à l’aspect pseudo-chirUrgical pour former Une triade qu’il 
paraît nécessaire d’extraire d’une description complexe. 

I. Le type de l’aspect pseudo-tuberculeux, c’est la tumeur cos¬ 
tale qüe le sujet qüila porte découvre par hasard, tumeur 
qui a été précédée d’une période qualifiée d’anémie, de fai¬ 
blesse, de rhumatisme, de paludisme, de tous les symptômes 
d’une mélitococcie plus ou moins ambulatoire. La torpidité, la 
lenteur, l’absence de doüleürs, la consistance de la masse 
plutôt molle, font songer à l’abcès froid tuberculeux, et en 
imposent l’idée, pour peu qüe le malade ait maigri et toüsse, 
...mais la peau n’est pas adhérente à la surface, ni de coloration 
anormale ; il n’y a pas d’adénopathie satellite. La sérosité 
sanguinolente, et le pus crêmeüx, découvert par ponction, se 
tarit ; l’évolution va vers la guérison, en quelques semaines à 
quelques mois, à moins de fistulisation ; la régression est 
parfois très rapide. 

II. L’aspect pseudo-rhumatismal est réalisé par la forme aiguë 
polyarticulaire. Par exemple. Un enfant de 8 ans accuse une 
douleur violente au niveau d’üne tanche. La température 
atteint 39» ; le salicylate paraît réussir, puis, après quatre jours, 
une nouvelle poussée douloureuse fébrile survient et le salicy¬ 
late n’agit plus. On doute encore, un souffle cardiaque n’anime 
pas forcément le diagnostic en vue du rhumatisme articulaire 
aigu. La constatatioû du Melitensis dans le sang sera plus con¬ 
vaincante. 


III. L’aspect pseudo-chirurgical donne le change par exemple 
avec l’ostéomyélite aiguë de la hanche. La coxite aiguë de la 
brucellose se manifeste chez un jeûne sujet par une doüleür 
extrêmement violente, par de la fièvre à 39° , sans modifica¬ 
tion apparente de la peau et des tissus sous-jacents ; le membre 
atteint se maintient en abduction et rotation externe ; au bout 
de quelques jours, pendant lesquels l’erreür avec l’ostéomyé¬ 
lite de la hanche et dü bassin est presque inévitable, où l’on 
discute la possibilité d’une arthrite infectieuse qui donnerait 
des signes inflammatoires, on a la surprise de constater qüe la 
laxite tourne court, et que l’évolution est bénigne. Même la 
coxite süppurée guérit, si on ne compromet pas la norme par 
le traitement chirurgical. Autour d e ces trois aspects et de ces 
trois localisations caractéristiques gravite Un grand nombre 
de déterminations satellites. 

Toutes les articulations ne sont pas également touchées ; les 
grosses plüs que les petites. Une certaine électivité permet 
d’assigner l’ordre suivant : le rachis lombaire, la hanche, le 
genou, l’artère sacro-iliaque, l’épaUle, le coude, les chevilles. 
Sont relativement indemnes : le membre supérieur et le rachis 
cervical. Les ostéites et ostéo-périostites se localisent aUx épi- 
physes, aü niveau d’une insertion tendineuse, et épargnent le 
cartilage de conjugaison. L’hydarthrose du genou — qUi con¬ 
tient le germe ou des agglutinines — résulte de la transforma¬ 
tion lente de la maladie ; la spondylite s’accompagne de phé¬ 
nomènes articulaires ; le Pott mélitococcique est une arthrite, 
sèche ou suppurée, et peut éveiller une tuberculose vertébrale. 
La spondylose, très discutée, réaliserait un syndrome d’anky- 
lose, et devrait conduire à rechercher la séro-agglutination bru- 
cellienne chez les sujets atteints de polyarthrose déformante, 
sans étiologie connue. L’ankylose peut être aussi le terme des 
arthrites plastiques, qui aboutissent, après des années, à 
l’étape dégénérative. 

Ces ostéo-arthrites brucelliennes, qui ont une évolution 
aiguë, sübaiguë, ou chronique, ne sont pas égales devant l’évo¬ 
lution de la maladie. Au début, il s’agit d’arthralgies fugaces, 
monoarticülaires ; à la période d’état, d’arthrites subaiguës ; 
tardivement, de faux Pott, de coxites, de sacro-coxites rebelles. 
Les formes aiguës surviennent à toutes périodes, surtout à la 
convalescence, quand on les redoute le moins, les formes chro¬ 
niques sont d’apparition tardive et ne succèdent pas à l’ar¬ 
thrite aiguë. Les localisations articulaires des B., dit Mlle Bou¬ 
garel, sont ignorées des traités de radiologie. Aussi sa thèse 
comble une lacune ; ce n’est qüe dans les formes prolongées, 
que la radio décèlera par exemple, soit une perte de substance 
de la IV« lombaire, soit l’aspect flou d’un interligne articulaire, 
soit le pincement articulaire et les irrégularités de la tête fémo¬ 
rale, soit de la décalcification vertébrale, discrète ou très 
marquée, et pincement du disque. Le faüx-Pott, avec alterna¬ 
tives de douleurs et d’accalmies, ne donne jamais de déforma¬ 
tion osseuse aussi prononcée que la cyphose tuberculeuse ; il 
ne produit pas l’effondrement total des vertèbres. Toutes les 
localisations sont dues au germe plus qu’à ses toxines ; l’es¬ 
saimage se fait par voie sanguine. La recherche du germe dans 
le pus, la séro-agglutination, l’hémoculture, l’intradermo- 
réaction fixent le diagnostic. Il s’agit d’y penser. La thèse de 
Mlle Bougarel, dont cette analyse ne donne qü’un aperçu, se 
termine par une étude générale du diagnostic positif et diffé¬ 
rentiel des Brucelloses, dü pronostic, de l’avenir éloigné, du 
terrain, des rapports des brucelloses et de la tuberculose, des 
signes de certitude apportés par le laboratoire, particulière¬ 
ment bien étudiées au G. R. F. O. montpelliérain. On y trouve 
encore des statistiques. Au 87 /lOO attribué par Laventure 
(1923) à la fréquence des déterminations osseuses et articulai¬ 
res mélitococciques, Mlle Bougarel oppose les pourcentages des 
63/100 (service Giraud), 26/100 (service Rimbaud), 53/100 
(service Jambon), — ce qui donne un chiffre global de 50/100 
de ces localisations légères ou sévères d’allure. L’étude du 
traitement médical mérite aussi d’être signalée : les sels d’acn- 
dine, les arsenicaux, le sulfarsénol, les sulfamides, les stocks; 
vaccins sont passés en revue. Et s’il y avait une notion qu) 
devait seule émerger d’un travail si considérable, ce serait 
celle-ci : pas d’interventions chirurgicales. Les déterminations 
osseuses et articulaires des brucelloses sont Un noli me tangere, 
le premier d’une liste qu’il serait curieux et profitable d’étabhr 
et de propager. 






(1) Thèse de Montpellier, 1941. 
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INFORMATIONS 


Clinique de la tuberculose. — Hôpital Laënnec. Professeur 
Jean Troisier. — Nous rappelons qu’un cours en vue du concours 
et de l’examen d’aptitude aux fonctions de médecins de sanatoriums 
et de dispensaires aura lieu du 18 octobre au 26 novembre 1943 et 
qu’il sera suivi du 29 novembre au 11 décembre 1943 d’un cours 
théorique et pratique sur les méthodes de laboratoire appliquées 
au diagnostic de la tuberculose. Droits d’inscription : 500 francs 
pour le premier cours, 500 francs pour le second cours et 800 francs 
pour l’ensemble des deux cours. 

Renseignements et inscriptions : Clinique de la tuberculose tous 
les matins de 10 heures à midi (Docteur Brouet) et au secrétariat 
de la Faculté de médecine (guichet n» 4) tous les matins de 10 heures 
à midi et les lundis, mercredis et vendredis de 14 heures à 16 heures. 

Faculté libre de médecine et de pharmacie. — Un concours 
d’agrégation de physiologie aura lieu au début d’octobre 1943. En 
juillet et octobre 1944 auront lieu des concours d’agrégation pour 
une place d’agrégé de chirurgie, une d’ophtalmologie, une de bacté¬ 
riologie, une de médecine légale et médecine sociale. 

Pour tous renseignements, s’adresser au secrétariat de la Faculté 
libre, 12, rue François-Baës, à Lille. L’agrément de Monseigneur le 
Recteur doit être demandé. 

Le concours pour une place d’agrégé d’histologie, qui s’est ouvert 
le 22 juin dernier, s’est termine par la nomination de M. Cordonnier. 

Conseil du Collèçie départemental de la t«eine de l'Ordre 
des médecins. — De diiîérents côtés on signale que des organis¬ 
mes divers (Caisses d’assurances sociales. Assurances-cadres, Assu¬ 
rances-vie notamment) demandent aux assurés ou aux héritiers de 
leurs assurés, sous une forme qui en impose pour une obligation, des 
certificats émanant des médecins traitants et comportant indication 
du diagnostic, de la nature de l’opération pratiquée ou de la cause 
de la mort. 

Avec une fréquence qui va croissant, ces indications sont même 
demandées directement aux médecins traitants, « à titre confidentiel » 
est-il spécifié, par des médecins contrôleurs qui savent fort bien, 
cependant, qu’ils ont le devoir de rapporter à leur mandant les rensei¬ 
gnements qu’ils auraient ainsi recueillis ; un tel subterfuge doit donc 
être dénoncé afin que la bonne foi des médecins ne soit pas surpAse. 

Aussi, l’Ordre des médecins de la Seine rappelle aux médecins trai¬ 
tants qu’à moins de manquer délibérément à leur règle profession¬ 
nelle et de s’exposer de ce fait à tomber sous le coup de l’art. 378 
du Code pénal, ils ne doivent pas répondre à ces sollicitations. Celles- 
ci sont d’ailleurs parfaitement inutiles, puisque les organismes payeurs 
ont le droit et la possibilité d’exercer par leurs propres moyens leur 
contrôle sur leurs assujettis, ce qui exclue toute participation, directe 
ou indirecte, des médecins traitants à ce contrôle. 

A leurs malades, par contre, les médecins peuvent, en certains cas, 
donner, par le moyen d’une lettre — document privé qui est et doit 
demeurer la propriété du destinataire — certains des renseigne¬ 
ments médicaux que les malades peuvent leur demander. Mais ils 
doivent le faire avec une glande circonspection et guidés par un 
constant souci du sentiment d’humanité. 


ÉCHOS & GLANURES 


Cagliosfro et les médecins lyonnais. — En 1784, 
Cagliostro était venu passer l’hiver à Lyon. A peine arrivé 
le fondateur de la Maçonnerie égyptienne créait la Loge lyon¬ 
naise de la Sagesse triomphante. Les adeptes en furent vite 
nombreux et, comme l’astucieux charlatan prétendait appren¬ 
dre à faire de l’or, l’argent afflua dans les caisses, tant pour la 
continuation de ses expériences que pour ses cUres renommées 
miraculeuses. 

Cagliostro, dit M. Audry dans l’intéressante étude qu’il lui 
consacre (Lyon médical, 30 mai 1943) utilisait des produits di¬ 
vers : le baume de Canada, l’extrait de Saturne, une huile de 
sucre, ces élixirs à base d’or, des gouttes blanches, des gouttes 
jaunes, dont certaines appelées << prolifiques » assuraient les 
paternités tardives. Et les clients affluaient, même quelquefois 
sur le conseil de leur médecin. 

Ainsi en tut-il pour Un riche propriétaire que son médecin, 
ün certain de la Bruyère, membre du Collège de médecine, 
médecin del’Hôtel-Dièu, adressa au charlatan en vogue. Mais 
malgré les poudres secrètes et une amélioration passagère, le 
malade n’en mourut pas moins quelques semaines après. 

De la Bruyère, confiant en Cagliostro, fut des lyonnais qui 
repoussèrent avec indignation les méthodes de Mesmer. Et 
ceci rachète cela. Membre la Commission populaire pendant 
le siège de Lyon, il prit la fuite après la victoire de la Conven¬ 
tion. Arrêté à Orgelet, dans le Jura, conduit à Arinthod, puis 
ramené à Lyon, il lut guillotiné le ‘24 janvier 1794. 


Le vin, le café et le tabac. —^ Quelle est la valeur alimen¬ 
taire du vin et du café ? Quelle est l’action du tabac sur 
l’organisme ? 

M. le Professeur Binet répond (Repue des Deux Mondes, 
1®''février 1943) à ces questions en se basant sur des expérien¬ 
ces récentes. 

L’alcool est un aliment, mais ce n’est pas un bon aliment ; 
ce n’est pas en effet une source d’énergie pour le muscle, ni un 
adjuvant pour l’organisme dans sa lutte contre le froid. 

Et il le rend plus sensible à l’action de certains agents toxi¬ 
ques. 

M. Binet reste un ennemi du tabac. Charles Richet, qui 
fumait, déplorait son vice qu’il n’hésitait pas à stigmatiser 
dans l’Homme stupide. Et l’on ne saurait raisonnablement 
être d’un autre avis, même si l’on est fumeur. 

M. Castaigne (1) croit à l’action Utile du tabac. Et il cite 
le cas d’un de ses amis, homme de lettres, à qui il était allé 
rendre visite ; l’ayant trouvé très déprimé, ii offrit une ciga¬ 
rette à cet homme à qui les médecins avaient conseillé de ne 
plus fumer. Trois quarts d’heure après, l’homme de lettres 
avait rédigé un « papier », se rendant bien compte que c’était 
àla visite de son ami qu’il devaitla disparition de son état de 
dépression. M. Castaigne l’attribue àla cigarette offerte. On 
nous permettra d’être de l’avis de l’homme de lettres. 

Le Professeur Léon Binet pense que le café « non seulement 
stimule l’organisme normal, mais excite l’organisme défail¬ 
lant ». 

Il apparaîtrait donc comme le plus Utile de ces trois pro¬ 
duits : vin, café, tabac dont les humains d’aujoUrd’bUi sentent 
terriblement la privation parce qu’ils en ont pris l’hahitude, 
mais qui ne sont en réalité que des denrées de dernière néces¬ 
sité. 

Les médecins ont trop contribué à leur faire croire, en parti¬ 
culier pour le vin, qu'elles étaient indispensables à l’existence, 
alors qu’elles ne constituent en réalité que des créateurs de 
paradis artificiels. 

Et à ce propos, il convient de signaler les réflexions de 
Simplet (Gaz. méd. de France, n» 15, août 1943) sur le rôle 
aussi candide joué par certains médecins ■—j’en fus et puis en 
parler — pour prôner la valeur alimentaire et thérapeutique 
du vin : 

« J’ai un bon, un exercellcnt ami qui est à la fois médecin 
et bourguignon. Bourguignon de vieille et bonne souche qui 
aime sa province et ses produits. Tout dernièrement, il me 
contait une histoire assez réjouissante d’agapes dans un de 
ces villages à mi-coteau dont le nom est illustre dans l’univers 
des gastronomes. « Je me demande pourquoi, lui dis-je, pour¬ 
quoi tu ne fais pas partie de la confrérie des Tastevins ». La 
réponse fut prompte. Elle avait été mûrie depuis longtemps : 
« Parce que je suis médecin, que, dans cette confrérie, la pro¬ 
pagande est utilisée à des fins que je n’approuve pas toujours. 
La présence d’un médecin risque d’accentüer une confusion 
déjà regrettable en soi. Nous pouvons aimer le bon vin et ne 
pas nous prêter à des campagnes vinassières ». 

Cet ami accepte très bien que son prochain goûte — comme 
lui — la qualité des vins. Mais il se garde de se prêter à des 
manifestations, à des campagnes qui compromettraient gran¬ 
dement sa dignité de médecin et iraient à l’encontre de son 
rôle d’éducateur el d’hygiéniste. C’est là saisir une « nuance » 
que quelques autres n’ont pas encore perçue. » 

Eugène Sue et les médecins. — Il y' a cent ans, parais¬ 
saient les Mystères de Paris. Publiés d’abord dans le Journal 
des Débats, ils parurent ensuite en livraisons. Et le succès en 
fut grand, dans les salons, dans les ateliers et... même dans 
les milieux médicaux, si l’on en croit la Gazette des Hôpitaux 
qui raconte qu’à un examen de la Faculté, le président, le 
Professeur X..., ne put faire la plus petite question aux candi¬ 
dats, tant il était absorbé par la lecture des exploits du Chou- 
rineur et de la Goualeuse. 

Mais il n’y avait pas que des prostituées, des voleurs, des 
assassins dans ce roman. L’auteur, fils, petit-fils de chirurgiens 
et chirurgien lui-même, avait voulu y peindre un médecin. Et 
c’est ainsi que le Docteur Griffon est un des personnages de 
ce mélodrame fantastique que constituent les Mystères de 
Paris. 

A vrai dire, personnage un peu falot que ce Griffon et qui 
n’est pas resté comme Pipelet. 


(1) Dans une lettre ouverte adressée au Professeur Léon Binet 
au sujet de son article. 
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« Le Docteur Griffon, écrit le romancier, n’avait qu’ün 
défaut, celui de faire, si cela se peut dire, complètement abs¬ 
traction du malade et de ne s’occuper que de la maladie : 
jeune ou vieux, femme ou homme, riche ou pauvre, peu lui 
importait ; il ne songeait qu’au fait médical plus ou moins 
curieux ou intéressant, au point de vue scientifique que lui 
offrait le sujet. Il n’y avait pour lui que des sujets ». 

Plus naturaliste que thérapeute, Griffon ne voyait que le 
beau cas, comme il se plaisait à l’expliquer à un de ses inter¬ 
locuteurs : 

« Homme étrange ! s’écria le comte avec indignation du peu 
d’empressement du docteur auprès de Fleur-de-Marie, si traî¬ 
treusement jetée dans la Seine par Nicolas Martial, on vous 
croirait impitoyable, et je vous ai vu veiller auprès de mon lit 
des nuits entières... J’eusse été votre frère, que vous n’eussiez 
pas été pour moi plus admirablement dévoué. 

— Parbleu, si vous croyez qu’on rencontre tous les jours 
une fièvre ataxique aussi merveilleusement bien compliquée 
aussi curieuse à étudier que celle que vous aviez ? c’était admi¬ 
rable... mon bon ami, admirable ! stupeur, délire, soubresaut 
des tendons, syncopes ; elle réunissait les symptômes les plus 
variés, votre chère fièvre ; vous avez même été, chose rare, très 
rare et éminemment intéressante... vous avez même été affecté 
d’un état partiel et momentané de paralysie s’il vous plaît... 
rien que pour ce fait, votre maladie avait droit à tout mon 
dévoilement, vous m’offriez Une magnifique étude ; car fran¬ 
chement, mon cher ami, tout ce que je désire au monde, c’est 
de rencontrer encore Une aussi belle fièvre... mais on n’a pas 
ce bonheur-là deux fois ». 

A vrai dire, ce n’était pas méchant et nous en avons lu d’aU- 
tres depuis sur les médecins ! Eugène Sue se défendit d’ailleUrs 
d’avoir voulu les calomnier : « Le nom que j’ai l’honneur de 
porter, et que mon père, mon grand-père, mon grand-oncle 
et mon bisaïeul (l’un des hommes les plus érudits du XVIH 
siècle) ont rendu célèbre par des beaux et grand s travaux pra¬ 
tiques et théoriques sur toutes les branchés de l’art de guérir, 
m’interdirait 1 a moindre attaque ou allusion irréfléchie à propos 
des médecins, lors même que la gravité du sujet que je traite 
et la juste et immense célébrité de l’école médicale française ne 
s’y opposeraient pas. Par la création du Docteur Griffon, j’ai 
seulement voulu personnifier un de ces hommes respectables 
d’ailleurs, mais qui peuvent se laisser quelquefois entraîner 
par la passion de l’art et des expériences, à de grands abus de 
pouvoir médical, s’il est permis de s’exprimer ainsi, oubliant 
qu’il est quelque chose encore de plus sacré que la science, 
l’humanité » {Mystères de Paris, VII® partie, chap. VI, III). 

Les critiques n’en furent pas moins vives, et le feuilletoniste 
de la Gazette des Hôpitaux écrivait alors ; 

« Qu’on plaisante, qU’on gémisse oU qu’on s’indigne sur les 
erreurs si souvent possibles de notre art, mon Dieu ! nous le 
voulons bien, noUs ne pouvons l’empêcher, du reste, et d’ail¬ 
leurs les erreurs même peuvent porter leurs fruits. Mais s’en 
prendre au caractère moral de la profession, représenter sous 
des couleurs mensongères, un type de médecin entièrement 
absorbé dans la contemplation stérile des phénomènes morbi¬ 
des, mu par un seul intérêt de curiosité barbare, c’est assuré¬ 
ment outrepasser les privilèges de la fiction et calomnier collec¬ 
tivement et sans motifs tous les membres d’une corporation 
digne d’estime et de respect ». 

Que dirait aujourd’hui le feuilletoniste de certain roman où 
la fantaisie le dispute à la malveillance I 

Eugène Sue fut aussi un précurseur de l’anthropologie cri¬ 
minelle. S. Sighele l’avait montré en 1908, dans un mémoire 
publié par les Archives d’anthropologie criminelle. Les types 
qu’il représente, dit l’auteur italien, ne répondent pas seule¬ 
ment aux caractéristiques du type criminel ou dégénéré, qui 
était déjà alors facile à improviser sur les traces de Gall, de 
Lavater, d’Attomyr et de leurs disciples, mais ils répondent 
aussi aux caractéristiques du tempérament criminel qUe les 
savants reconnurent beaucoup plus tard, en examinant les 
condamnés dans les prisons et dans les bagnes. 

«Dès son époque, en décrivant avec une exactitude lombro¬ 
sienne, des types comme le Maître d’école, le Squelette, le Chou- 
rineur, Fleur-de-Marie,Pique-Vinaigre, il eut le talent de dis¬ 
tinguer et de saisir les principaux caractères des criminels qui 
ontété confirmés de nos jours par des milliers d’observations. 

Et non seulement ses intuitions anthropologiques, mais ses 
intuitions sociologiques méritent d’être remarquées, parce 
qu’elles sont des programmes de léfoimes et de théories aux¬ 
quelles notre époque devait s’attacher et donner raison.» 

G. 


Les Cailles empoisonneuses. — Passant d’un récU 
biblique (la sortie d’Egypte ; le ravitaillement par cailler 
tombées du ciel), à des constatations contemporaines (intoxica 
tions annuelles par ingestion des volatiles ailés comme ditlè 
Psalmiste), à l’expérimentation sur le chien (animaux intoxi¬ 
qués par la ciguë, ou par des cailles nourries de graines de 
ciguë), M. Edmond Sergent (Annales de l’Institut Pasteur 
d’Algérie, n® 2, 1941), a parcouru en érudit, en chirurgien 
en expérimentateur, le problème, dont les détails ne manquent 
pas de saveur. Les Hébreux n’ont pas traversé la Mer Rouge 
mais une « mer roüge», le lac Berdaouil, le Yam-Souf ou mer 
des joncs de la Bible, séparée de la Méditerranée par Une 
langue de sable qui s’effondra quand les Egyptiens voulurent 
passer par le fond desséché de la lagune, d’où la noyade qui 
s’ensuivit. Le chapitre XVI du Livre de l’Exode rappelle 
les murmures des Hébreux affamés, et les cailles envoyées 
par l’Eternel, nombreuses comme le sable des mers. Un an 
plus tard, rapporte le chapitre XIdu Livre des Nombres, des 
plaintes faméliques s’élevèrent vers le ciel, et les cailles cou¬ 
vrirent le camp et les deux fois, « la chair était à peine entre 
leurs dents»... que la colère de Yaweh frappa le peuple d’une 
très grande plaie». Flavius Josèphe, au Ier siècle après J.-C. 
n’explique la mort de ceux qui mangèrent des cailles que 
par la gloutonnerie des affpmés et la colère divine. A la même 
époque, Lucrèce, Didyme, Pline reconnaissent qUe l’ellébore 
poison violent pour l’homme, profite aux cailles; Galien 
adopte la même opinion ; le Coran n’en dit mot ; Avicenne 
(XI® siècle) donne la liste des plantes : ellébore, aconit, ciguë, 
vénéneuses poUr l’homme, inoffensives pour les oiseaux. 
Rinsard a une façon jolie de prendre part àla question : « comme 
la caille. Amour, tu me fais estre — qui de poison s’engraisse 
et se repaist». En 1887, Ch. Cornevin signale qUe le danger 
des cailles est bien connu en Allemagne. Jarvis (1938), qui 
avait conclu à la gastrite aiguë, provoquée par la chair des 
oiseaux, adopte l’opinion d’Edmond Sergent et l’interprète 
ainsi : En Algérie, les cailles qui viennent de l’Afrique centrale 
au printemps, ont mangé des graines vénéneuses ; en automne 
celles qui volent tout droit des champs de blé de Hongrie, de 
Roumanie et de Russie, n’exposent pas à l’intoxication. 

L’étude des migrations établit que les cailles qui viennent 
du Sahara au printemps, sont maigres, fatiguées et se nour¬ 
rissent, disait Buffon, de toutes sortes de graines. Aussi, en 
Algérie, où les accidents étaient signalés dans les départe¬ 
ments d’Alger et de Constantine, la chasse de la caille verte 
est-elle interdite. Les accidents sont inconnus en Tunisie. Chez 
l’homme, l’ingestion de ces oiseaux de printemps provoque 
très rapidement, soit des troubles digestifs, soit des troubles 
paralytiques, soit les uns à la suite des autres. Les troubles 
nerveux, les plus caractéristiques, consistent en sensations 
de froid et de lourdeur dans les membres, puis de paralysie du 
tronc, des membres supérieurs, de la nuque ; parfois, le malade 
ne peut plus parler, (les accidents ne sont pas mortels. Une 
seule caille, partagée entre plusieurs convives, suffit à les 
einpoisonner tous. Un chien, qui a croqué les os, éprouve les 
mêmes symptômes. Aussi est-il l’animal d’expérience. Pour 
provoquer la mort du chien par paralysie progressive, il faut 
7 à 8 grammes de graines de ciguë broyés, par kilo d’animal. 
L’intoxication est aussi réalisée chez le chien par la caille nour¬ 
rie de ciguë. Cet oiseau peut être intoxiqué lui-même par la 
graine de ciguë broyée, mais sa résistance est incomparable. 
Ce sont les graines fraîches qui provoquent l’empoisonnement ; 
les graines, récoltées depuis plusieurs mois, laissent l’animal 
indemne. D’aucuns souhaitent « que les cailles tombent du ciel 
tout de même». On sait à quelles conditions ce don divin serait 
un bienfait. 

A. P. 


La femme sous le elimut de la Cùtc-d'.tziir, par le Docteur Pierre 
Paris^^^ (^"me). Prix ; 35 francs. Expansion Scientifique française, 

L’originalité de ce livre réside surtout dans l’essai de différencia¬ 
tion des effets climatiques sur les autochtones et les importées non 
adaptées. Cela permet une orientatio n logique de la cure climatique 
en rapport avec le . terrain individuel ». 

(;niclepoui l’élal>iissemeiit de rations alimentaires équilibrées, 
présenté par l’Equipe » Nutrition». Une broch. in-8“, 24 francs. 
Librairie des Sciences et des Arts, 106 bis, rue de Rennes Paris. 


Cet ouvrage a pour but de guider 
de faire manger leurs semblables. 


qui ont la responsabilité 


Xlanuel technique de culture des tissus végétaux, par R.-J- 
Gautheret. Un vol. in-8. Prix : 80 francs. Masson, édit., Paris, 



LE PROGRÈS MÉDIGA.L, N° 18 (24 Septembre 1943) 


351 


LES 1 

HsSi- BIOSYMPLEX CRINEX-UVÉ 6 

sas i 


CRINEX 


FRÉNOVEX 


AFFECTIONS DES VOIES URINAIRES 

médication balsamique 

SANTAL MONAL 

AU BLEU DE MÉTHYLÈNE 



médication a nt i • i n fe et i e u s e 

SANTAMIDE 

SANTAL SULFAMIDÉ 


'J PANPKYSEX 


►î FLAVEX 

I 

I MÉTREX 


sont caractérisés par une activité per-cs’ ^j. 
t? combarahie à celle des formes injectables û 




médication analgésique et décongestive 

PRÛSTÂL 

45^ SUPPOSITOIRES SÉDATIFS 


l ZONE LIBRE ; 30, RUE MALESHERBES - LYON 


'ÿo' 


233P.P..P» 

ANTi-HÎSTÂMlHlQUE DE SYNTHÈSE 
AMTI-ALLERGIQUE 
àuûre umz. âom n^uâeML 
da^ cùicù 

URTiCAfRS-MALADIE SÉRIQUE 
DERHÂTOSESpailSEHSIBIUSâTIOH 
ŒDÈME DE QÜIHCKE-ECZÉMAS 
CORYZA SPASMODIQUE -ÂSTH ME 
ÉTATS DE CHOC 
IHTOXiCÂTIOHS ALIMENTAIRES 


















LE PROGRÈS MÉDICAL, N° 18 (24 ^Septembre 1943) 



SULFO 2 AMINOPYRiDINE 


INOSE PTA 


xt tûulël, 

DERMATOSES 

SUPPURÉES 


iyPHOüYL 

D É s E N s I B I LISANT 


EÜPHORYL™-- 

f NFAMTiLE 

TROUBLES HÉPATO 
DIGESTIFS DE L'ENFANCE 

HIRODINASE 

TROUBLES DE LA 
CIRCULATION VEINEUSE 

SÂLICYLATE 

Suractivé^'ANA" 

SOLUTION - DRAGÉES 
INTRAVEINEUSES 

SCLERANA 

INJECTIONS SCLÉROSANTES 

SPASMORYL 


LABORATOIRES 












ANNÉt 


LE NUMERO : DEUX FRANCS 50 


N“ - 10 OCTÔBR€ 1943 


Le Progrès Médical 

I Hebdomadaire paraissant provisoirement deux fois par mois 


Rue Perronet, PARIS-7' 

Publié par Bourneville de 1873 à 1908; par A. Rouzaud de 1908 à 1936 

Les abonnements, changements 
d’adresse (joindre la somme de 

2 francs), pour la zone non occa* 

pée doivent être adressés ; 

MESSAGERIES HACHETTE 

Service a Le Progrès Méditais 

12, rue Bellecordière, Lyon 

Compte chèque postal : Lyon 218 

Téléphone : Littré 70-05 

ABONNEMENTS 

St et Colonies. 50 fr. 

iaats .... 25 fr. 

Professeur Jlaurice LOEPER 

Docteur Maurice GENTY 

prott. Progrès Médical Paris 357-81 

*. c. SEINE 685.595 

La reproduction des articles parus dans le Progrès Médical 
est subordonnée à l’autorisation des Auteurs et du Journal 

Les manuscrits non'insérés ne sont pas rendus 

n originaux 

ÎERNANDO et M. LOEPER : Les 
sis brûlants, les hyperkératoses, 

«évrite optique et les cirrhoses 
nme symptômes carentiels chez 
alcooliques (Pellagre ?) (Fin).. 355 

tl Conférences 

flESSl.NGER : A propos de deux 

Les Consultations du ‘Progrès Médical’ 

J.-A. CHAVANY : L’insomnie et son 
traitement. ^■a^DC^to 

Feuilleton <' 

P. LEM.AY : Le cœurpassionn^^e^lâa^-' 
dame de Condorcet. 

Sociétés savantes 

Académie de médecine (5 et 12 octobre 
io431. .36.5 

Société médicale des hôpitaux (i5 octo¬ 
bre 1943). 366 

Revue de Presse française . 366 

Revue de Presse étrangère . 369 

Informations .. 37 .'] 

Echos et Glanures 

Sur Charles Louis Dumas (i765-i8i3). 

—• Les thérapeutiques psychiatriques 

l __ 1- _ 



8ÉGÉNÉRATECR ÉNERGIQUE 

VIOXYL 

•buBlé Eis Mouseyrat 

^ Villeneuve-la-Garenne (Seine) 

URASEPTINE 

ROGIER 

Laboratoire Henry ROGIER 

56, Boulevard Pérelre, PARIS (XVII») 

KAOSYL 

DESLEAUX 

PANSEMENT GASTRO-INTESTINAL 

Lancosme, 71, Avenue Victor-Emmanuel-III. Paris (8-) 

Antinévralgiqne puissant 

'YRÉTHANE 

Gouttes, Ampoules 

‘‘•Oajccset, 18, rue Ernest-Rousselle, Paris 

Vaccins hypotoxiques en suspension huileuse 

LIPO-VACCINS 

Laboratoire : 32, Rue de Vouillé, PARIS-XV» 

1 Tél.Vaugirard 21.32 

PATE Iso-aclde de l'épiderme. Vitaminée 

P- H : 5.2 

LACTAC Y D 

Lab. LAVRIL, Pacv-SUR-Eurb 

NATIBAÏNE NATIVELLE | 

LABORATOIRE NATIVELLE - 27, Rue de la Procession - PARIS 15 | 






















354 


LE PROGRÈS MÉDICAL, N° 19 (10 Octobre 1943) 


ASTHÉNIES : MUSCULAIRE,NERVEUSE,PSHYCHIQUE 

PANTAVOINE 

PRINCIPES EXCITO-TONIQUES DEL AVOINE 

3 Comprimés avant chaque repas 

LABORATOIRE CORBIÈRE _ 27,Rue Desrenaudes, PARIS ixvii") 



Chimiothérapie suifamidée des 

AFFECTIONS 

BACTÉRIENNES 

STREPTOCOQUES - MENINGOCOQUES 
COLIBACILLES ■ PNEUMOCOQUES 
GONOCOQUES 

Tubes de 20 comprimés très friables dosés 
à 0 gr. 50 de p. Aminobenzène sulfamide 
dans un excipient alcalin. 

Laboratoires A. BAILLY (SPEBA) 
15, rue de fîome et rue du Rocher, 15 - PARIS-L 


CHLORO ■ MAGNESION 

Asthénie - Modificateur du Terrain 

DRAGEVAL 

Insomnies - Anxiété 

FER-OVARINE VITALIS 

Insuffisances ovariennes 

TENSORYL 

Hypertension artérielle 

FER ANDRINE VITALIS 

Infantilisme - Carence sexuelle 
DESCOURAÜX & Füs, S2, Boulevard du Temple, PARIS 


IDOTJX; 

Ml U C I N U JW 

I à a comprimés par jour 


HEPATOSODINE 

Médication alcaline polyvalente 

SYISriDROME ENTÉFLO-FLÉPsTAL 
IIMSXJFFISAISTGE E:ÉF>ATIQFJE 


(COMPRIMÉS, GRANULÉ) 
LABORATOIRES 

15, rue des Champs - ASNIÈRES (Seine) 



















71« ANNEE 


LE PROGRÈS MÉDICAL 


NO 19 — 10 OCTOBRE 1943 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Les pieds brûlants, les hyperkératoses, 
la névrite optique et les cirrhoses 
comme symptômes carentiels chez les alcooliques 
(Pellagre ?) 

Par Ph. HERNANDO et M. LOEPER 
Fin (1) 


Il est très difficile en ce moment de limiter le « concept » de 
la pellagre tant au point de vue étiologico-pathogénique que 
du point de vue symplômatologique. Pour les uns, aux côtés 
desquels nous nous rangeons, cette maladie est Texpression 
de carences multiples, c'est une pluri-hypovitamine ; pour les 
autres, comme Sebrell (12) et récemment Lwofî (33) dans un 
excellent article, le tableau de la pellagre doit être limité aux 
symptômes produits par la carence en acide nicotinique : la 
pellagre serait une anicotinose. 

II est entendu que l’on pourrait arriver à un accord sur 
I une ou l’autre critère. Or, faire rentrer dans la pellagre Uni¬ 
quement les symptômes guéris par l’amide de l’acide nicotini¬ 
que nous paraît limiter par trop la maladie. 11 est indéniable 
que 1 acide nicotinique est le facteur le plus important dans 
la guérison de la pellagre, aussi bien par scn action directe sur 
quelques-unes de ses manifestations que par son influence 
indirecte possible sür d’autres, en guérissant les altérations 
digestives et en permettant une meilleure utilisation des divers 
facteurs alimentaires. 


Cette affirmation une fois faite, il n’en est pas moins sûr 
que beaucoup des symptômes considérés comme classiques de 
la pellagre ne cèdent pas toujours à l’acide nicotinique. Un de 
nous a vu cette résistance de quelques manifestations cutanées 
et de quelques glossites, mais, avant tout, ce sont Grande et 
Jimenez (19) qui, dans un important travail, arrivent à la 
conclusion, qu’à côté de la rapidité et de la presque constance 
avec lesquelles les diarrhées et les symptômes mentaux gué¬ 
rissent, les résultats obtenus dans les cas de glosite et dans les 
lésions cutanées sont incertaines et l’échec est complet en ce 
qui concerne les manifestations neurologiques. On sait bien, 
an surplus, que l’amide de l’acide nicotinique ne corrige pas non 
plus 1 arsenic, que l’on trouve si souvent dans la pellagre, ni 
d autres lésions qui cèdent seulement à l’emploi de certains 


(1) Voir Le Progrès Medical du 24 septembre 1943. 


facteurs alimentaires ou vitamines. De même Spies, Dean et 
Vilter (51) ont remarqué que, pour guérir quelques lésions 
cutanées et certaines stomatites, il était nécessaire d’associer 
à l’acide nicotinique l’acide adénilique, du reste d’un manie¬ 
ment difficile. 

Sydenstricker, dans le livre récent de Harris (23), tout 
en admettant la guérison de la dermatite à l’aide de l’acide 
nicotinique, ajoute qu’elle est lente et, qu’en revanche, elle 
est plus rapide si l’on associe de la levure de bière, ou des 
extraits hépatiques, et, en certains cas, de la riboflavine. 
Dans ce même livre (23) Smith et Ruffin, admettent aussi 
l’existence des carences multiples et trouvent dans le foie pour 
le moins deux facteurs utiles dans le traitement delà pellagre. 

En plus de l’acide nicotinique et de la riboflavine déjà cités, 
il est possible qu’il existe dans la pellagre d’autres déficiences 
du complexe B2, comme la pyiidoxine (vitamine B6), utile 
contre l’anémie et quelques manifestations nerveuses, peut- 
être aussi comme le B4 et l’acide panthoténique ; ce dernier a 
été trouvé par Spies et son collaborateur (52) considérable¬ 
ment diminué dans la pellagre. D’autres facteurs encore non 
isolés et qui se trouvent dans la levure de bière, peuvent être 
considérés comme capables de modifier quelques symptômes 
de la pellagre. 

La levure de bière s’est montrée particulièrement efficace 
dans pas mal de cas avec symptômes paresthésiques-causal- 
giques observés par Grande et Peraita (20 et 21). Nous n’en 
avons pas obtenu de grands résultats dans un de nos cas. II 
est vrai que nous avons observé nos malades à une époque où 
l’on ne pouvait pas faire les traitements ni suivre les obser¬ 
vations, comme on l’aurnit désiré. 

Le problème des carences alimentaires se présente dans ces 
cas, comme dans tous, avec Une grande complexité, si on tient 
compte des relations qu’ont les vitamines entre elles-mêmes et 
avec les corps minéraux. En effet, peu des svmptômes de la 
pellagre sont dus àl’absence d’un seul facteur.'Un ou plusieurs 
autres peuvent à la rigueur s’y ajouter. Smith et Martin (50) 
ont vu des chéilites qui furent influencées favorablement par 
la riboflavine et le chlorhydrate de pyroxine, chacun de ces 
deux corps n’est actif qu’à fortes doses s’il est prescrit isolé¬ 
ment ; en revanche de petites doses sont suffisantes quand 
on les utilise en même temps. Selon Spies et ses collabora¬ 
teurs (52), l’administration d’acide panthoténique est suivie 
d’une augmentation de la quantité de riboflavine, ce qui a 
fait soupçonner l’association de ces deux corps dans quelques 
processus métaboliques. Les néviites qui ne cèdent pas à la 
thiamine peuvent guérir quand on associe de la levure de bière. 

Nous rappellerons de même le fait curieux observé par 
Lehmann et Nielsen (32) : une cure intensice de thiamine, sur 
un malade atteint de béri-béri, fut suivie de l’apparition d’une 
pellagre. La thiamine fut sans doute quelque peu responsable 
d’un déséquilibre des facteurs antipellagreux. 

On sait aussi quelle importance extraordinaire on a attaché 


FEUILLETON 


Le cœur passionné de Madame de Condorcet 

I^ 28 décembre 1786, Sophie de Grouchy épousait Antoine 
de Condorcet, en la chapelle du château 
de Vjlette, près Meulan, aux confins de la Normandie et de 
1 Ile-de-France. 

,, Çf’ mais disciples fous deux de 
Voltaire et surtout de Rousseau, leurs idées s’accordaient 
a merveille et leur commune bonté ne pouvait que faciliter 
un rapprochement que le prestige et le physique de Condorcet 
rendaient déjà facile. 

, enthousiaste. Madame de Condorcet devait 

bien, ot trouver une seconde âme sœur en la personne du 
SI bienveillant Cabanis, son futur beau-frère (époux de sa 
sœi^ Charlotte). La Révolution vint encore resserrer cette 
confiance qui éclate dans les lettres de la marquise. Voyez 
ce qu elle lui écrit sur l’amour : ^ ^ 

guère douter que la beauté ou, du moins, quelque 
l’impur T e. nécelsaire à 

le eoût Hn^nia- asicz rares parmi les hommes et 

le goût du plaisir en est presque toujours la cause Si elles le sont 
moins parmi les femmes, cela vient des idées morales de pudeur et 
accoutument, dès l’enfance, à veiller leurs pre- 
1 ^ flffiirp déterminer par les avantages^ de 

a figure et a leur préférer presque toujours certaines qualités et 


quelquefois certaines convenances morales. L’amour peut avoir 
des causes très différentes et ii est d autant plus grand qu'il en a 
davantage. Quelquefois, c’est un seul charme, une seule qualité qui 
touche notre sensibilité et qui la soumet ; souvent (et trop souvem ) 
c’est à des dons étrangers au cœur qu’elle se prend ; plus délicate et 
plus éclairée, elle ne s’attache qu’à la réunion de ce qui peut la 
satisfaire et par un tact aussi sûr que celui delà raison et delà 
prudence, elle ne cède à l’amour que lorsqu’il est l’empire même 
de tout ce qui mérite d’être aimé. Alors, l’amour devient une véri¬ 
table passion, même dans les âmes les plus pures, même dans les 
êtres qui sont le moins esclaves des impressions et des besoins des 
-ens. Alors, d’innocentes caresses peuvent longtemps lui suflTire et 
e perdent rien de leur charme et de leur prix quand on les a pas¬ 
sées ; alors, le bonheur d’être aimé est la jouissance la plus néces¬ 
saire, la plus désirée ; alors, toutes les idées du bonheur et de la 
volonté ne naissent que d’un seul objet, en dépendent toujours et 
sont anéanties à l’egard de tout autre ». 


Mais VOICI qu arrive le malheur : le 8 juillet 1793, Condorcet 
est décrété d’accusation a cause de son écrit < Aux Français 
sur le projet de la nouvelle Constitution . Il se réfugie d’abord 
chez Helvetius, puis chez Garat et, comme il ne peut rester 
longtemps chez ceux qui sont précisément chargés d’appli¬ 
quer la loi, Cabanis charge deux jeunes confrères, Pinel et 
Boyer, de lui trouver un asile sûr. Leur choix se porte sur 
une maison meublée tenue par Madame Vernet, 21, rue des 
Fossoyeurs, aujourd’hui 15, rue Servmndoni. Pendant près 
de dix mois, il restera chez cette <; bonne maman » Vernet 
apôtre du dévouement, jusqu’au jour fatal où il prit la fuite 
afin d’éviter à sa bienfaitrice les pires catastrophes qu’elle 
acceptait pourtant avec un stoïque courage; « La Convention 
Monsieur, lui disait-elle a le droit de mettre hors de la loi 
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dernièrement à la vitamine E dans le métabolisme du système 
nerveux. Vilte r et ses collaborateurs (56) ont pu faire céder 
quelques névrites arsenicales par l’emploi de la pyridoxine. La 
guérison fut spectaculaire quand on associa à ce remède le 
x-tocoférol. Nous nous bornerons à signaler qu’ün des pre¬ 
miers symptômes que présentèrent nos malades, déjà observé 
par Oiiver (44) et d’autres auteurs dans des cas d’alcoolisme, 
fut l’aménorrhée ; chez l’une d’elles, il était justifié puisqu’elle 
avait 45 ans, mais chez l’autre qui n’avait pas 35 ans, on pou¬ 
vait suspecter une déficience en tocoférol (vitamine E). 

Finalement, noüs ajouterons que Biggam et Ghalioungui (2) 
disent avoir obtenu des résultats favorables par l’emploi du 
fer contre les symptômes sensitifs de la pellagre. 

Nous nous sommes permis d’exposer tous ces détails pour 
démontrer la complexité étiologique-pathogénique de beau¬ 
coup de symptômes de la pellagre qui permet.de la considérer 
comme Une maladie pluricarencielle, causée principalement 
par le manque des différents composants du complexe B2, 
par-dessüs tout de l’acide nicotinique (1), et peut être aussi 
d’autres facteurs alimentaires. Cela doit être une raison pour 
que nous multiplions les essais de traitement de ces divers 
symptômes, avec des vitamines séparées ou associées dans 
toutes les combinaisons possibles. 

Hyperkératoses. 

Les hyperkératoses sont fréquentes dans la pellagre comme 
conséquence de l’érjdhème, surtout dans les formes ulcérées ; 
mais ce qui était spécial à nos cas, c’est que, en plus d’autres 
localisations (coudes, dos des mains, etc.), l’hyperkératose 
atteignait son maximum d’intensité aux plantes des pieds 
alors que cette localisation ne correspondait pas à l’érythème 
pellagreux. 

Casai (7) auquel rien de ce qui touche à la p ellagre n’échappe 
signale aussi chez un de ses malades, et comme une compli¬ 
cation, la présence de Valbarras nigrum qui, comme l’indique 
Mer (38), correspond probablement à une forme d’ichtyose 
avec pigmentation comme on l’observait chez nos malades. 
Smith et Ruflin (49) font une description des hyperératoses 
bilatérales et symétriques, que présentent les malades 
atteints de pellagre, confinés au lit, sur la peau qui recouvre 
les proéminences des os (coudes, genou, talons, etc.), et repro¬ 
duisent la photographie d’un coude qui rappelle l’aspect des 
coudes de notre seconde malade. Ils ajoutent que ces lésions 


(1) Comme un de nous (25) l’a déjà signalé, nous pensons qu’il y 
aurait intérêt, toutes les fois qu’on connaît la nature chimique exacte 
d’une vitamine, à ne plus la désigner que pour la dénomination chi¬ 
mique. L’appellation par une ou plusieurs lettres a des inconvénients 
reconnus par tous les auteurs. Quant à l’identification du produit par 
ses propriétés physiologiques ou thérapeutiques, elle expose à de 
inexactitudes, beaucoup de ces propriétés étant encore imparfaite¬ 
ment connues. 


peuvent s’observer aussi chez des malades qui suivent tin ré¬ 
gime normal et les attribuent au frottement et à la pression 
que subissent ces parties proéminentes. 

Tout en admettant cette interprétation pour quelques cas, 
nous ne la croyons pas acceptable pour les hyperkératoses 
que nos malades présentaient sur la plante de leurs pieds et 
qui étaient d’un aspect différent de celles des coudes , car elles 
s’accompagnaient de desquamation en grandes plaques. En 
tenant compte de leur coïncidence avec la sensation causalgi- 
que, nous suspectons qu’elles sont dues au même trouble du 
système nerveux végétatif. On a observé déjà des hyperkéra¬ 
toses consécutives à des lésions vé.détatives. Ainsi André 
Thomas (4), rapporte un cas d’hyperkératose palmaire accom¬ 
pagnant un syndrome du ganglion inférieur du sympathique 
avec symptômes causalgiques, et Lévy-Frankel et Justen (4) 
en ont observé un autre à la suite d’une compression du plexus 
braquial. 

Les hyperératoses des pieds en relation avec les lésions 
médullaires sont bien connues et elles précèdent presque tou¬ 
jours le mal perforant et d’autres lésions mutilantes des pieds. 
Un de nous a vu récemment à la Clinique du Docteur Sainton 
un cas d’hypeikératose plantaire chez üne patiente que nous 
avons considéré atteinte d’une « dysplaxie médullaire ». 

On a signalé de même des hyperkératoses dans quelques 
intoxications, dans l'alcoolisme même (4) et dans les maladies 
endocriniennes comme la maladie de Haxthauxen (24), qui 
supposent des troubles du système nerveux végétatif. Dans 
ces cas, on observe généralement l’hyperkératose punctata, 
mais dans celui dont parle Becker (1), elle était diffuse et 
Brunstig (1) la qualifie de « neurodermatite symétrique liché- 
nifiée avec hyperkératose ». 

Dans l’acrodynie de l’adulte elle-même, qui s’accompagne 
de sj^mptôme c'ausalgique, on a observé aussi de l’hyperkéra- 
tose, qui, dans quelques cas déterminait la chute de la peau 
en plaques énormes, « en forme de brodequin » comme dit 
Calmarza (6). 

La seconde de nos malades présentait aussi une kératose 
pilaire que l’on pourrait attribuer à une déficience en vita¬ 
mine A. La kératose dans ces cas se limite habituellement à 
l’orifice des glandes sudoripares, quoique Frazier et Ch. Man 
(15) aient observé des cas d’hyperkératose plus étendus. 

Altérations du foie. 

Nos deux malades présentaient un fois gros, chez la première 
avec une ébauche de circulation collatérale qui faisait penser 
à la cirrhose. 

Les lésions hépatiques de la pellagre, déjà admises au XIX® 
siècle, (dans certaines régions espagnoles, on appelait la pella¬ 
gre « le mal du foie») sont considérées actuellement comme 
constantes. 

Les cirrhoses, elles-mêmes, ainsi que la dégénérescence 


Elle n’a pas le pouvoir de mettre hors de l’humanité. Vous 
resterez ». 

Pendant ce temps la marquise, elle aussi, devait gagner 
Auteuil. Déguisée en paysanne, elle risque sa tête deux fois 
par semaine pour apporter à son mari, devenu subitement 
un vieillard, les consolations et les soins les plus dévoués et 
c’est pour le distraire qu’elle l’engagera à écrire l’Esquisse des 
progrès de l’esprit humain. 

Pour subvenir à leurs besoins, et pour que leur petite 
Elisa ne souffrit pas trop des évènements, elle dut tra¬ 
vailler et nul récit ne peut mieux traduire ses inquiétudes 
et son affection que ces passages extraits de trois lettres 
inédites écrites à son mari dans sa retraite (collection 
P. Lemay) : 

« Si je ne voyais la proscription continuer, je serais presque tran" 
quille sur toi, étant sûre qu’il y a huit jours, un député prit ta défense 
et ne fut qu’applaudi. Voilà enfin, le portrait d’Elisa qui ne t’oublie 
pas et brille de santé, ayant exactement ce teint. J’attends impa¬ 
tiemment de tes nouvelles, mais conjure Boyer de ne plus aller où 
tu es, et plutôt de me laisser en attendre très longtemps surtout 
en ce moment où nous achèverons, en ne fournissant rien à l’espion¬ 
nage, de te faire croire en pays étranger. Travailles-tu ? je tâche 
chaque jour de vaincre le malheur par une occupation continue et 
désire que le besoin que j’ai de ton courage te donne la même force. 
Depuis quinze jours, j’ai vendu pour cent livres de camées à moitié, 
je vivrais à moins. Adieu, je t’embrasse avec plus de tendresse et 
de vœux que je puis l’exprimer ». 

« Si tu pouvais être distrait de tes malheurs par les douleurs 
qu’ils me causent, je parlerais des larmes dans lesquelles je passe j 
les jours et qui me seraient moins déchirantes pour moi-même. 
L'inquiétude de chaque instant pour toi tient mon cœur dans une | 


anxiété sans relâche, dont je ne pourrais être distraite que par les 
soins que j'envie sans cesse à ta seconde mère. » 

Toutefois la Terreur va croissant ; le 27 novembre 93, 
elle est dénoncée personnellement par Hébert aux Jacobins. 
C’est alors que va jouer un drame cornélien pour Madame 
de Condorcet entre son amour maternel et son devoir d’épouse 
et c’est, bien entendu le premier qui l’emporte ; comme beau¬ 
coup de femmes de proscrits, elle va demander le divorce, 
non par lâcheté, mais pour se conserver à sa fille qui n’a que 
trois ans. D’ailleurs, il est bien entendu qu’elle ne considère 
cette formalité que comme un expédient : 

« Puissai-je être assez heureuse aujourd’hui pour ne pas t’afili" 
ger en te parlant du nouveau malheur où les intérêts de notre enfan*- 
me condamnent probablement, démarche dont ma main n’écrira 
pas te nom, mon cœur n’en partagera pas le sens. Les lois ne me 
permettent pas de jouir ni de disposer même de ce que ma mère 
me laisse et, six mois d’absence allant te ranger pour toute pro¬ 
priété dans la classe des émigrés, pour que notre enfant ne perde pas 
le peu que j’ai et attende, il est nécessaire que je fasse des récla¬ 
mations pour lesquelles j’ai besoin de l’appui d’une nouvelle loi, soit 
pour conserver quelque propriété, soit pour échapper à la rigueur 
des décrets contre les femmes des absents. Cette séparation appa¬ 
rente, tandis que mon attachement pour toi, les liens qui nous unis¬ 
sent sont indissolubles, est pour moi le comble du malheur, sur¬ 
tout si tu l’envisages autrement que comme une formalité de for¬ 
tune et si tu ne te rappelles sans cesse le commun et cher intérêt 
qui me l’ordonne. J’ose croire que tu n’as pas besoin de ma parole 
pour être certain que le reste de ma vie en expliquera le motif, que 
rapprochée, rien ne changera dans notre existence réciproque, et 
que' je porterais encore un nom toujours plus cher et plus hono¬ 
rable à mes yeux que jamais. J’ose croire que tu connais assez mo- 







LE PROGRÈS MÉDICAL, N» 19 (10 Octobre 1943) 


357 



ED06ASTRIHE 

SÉDATIF GASTRIQUE 

(Association Alcolino-phosphotée + semences|de ciguë) 

POSOLOGIE": Après les repos et ou moment des douleurs 
Granulé : I cuillerée à café 
Comprimés : 2 à 4 jusqu'à sédation 


Laboratoires du D" 


IIZINE 


LABORATOIRES SUBSTANTIA 
M. GUÉRC'JLÏ, Docteur en Pharmacie - SURESNES (Seine) 














35S 


LE PROGRES MÉDICAL, N» 19 (10 Octobre 1943) 



INTRAIT DE MARRON D’INDE -a CAMPHODAÜSSE -a MORÉTHYL 'a PAVÉRON 


PROSÎATIDAUSSE 


AMPOULES BUVABLES OU SUPPOSITOIRES 
6 A 12 PAR MOIS 


GODTTES iPHOSPHOSTÉNiaüES -a INTRAIT DE VALÉRIANE -a OARBODADSSÏ 


TOUT DÉPRIMÉ 
» SURMENÉ 

TOUT CÉRÉBRAL 
» INTELLECTUEL 

TOUT CONVALESCENT 
» NEURASTHENIQUE 

EST JUSTICIABLE DE LA 


NÉVROSfHÉNINE 



XV à XX gouttes au début de chaque repas 


Exclusivement composée des Glycérophosphates de Soude, de 
Potasse et de Magnésie qui sont les ÉLÉMEXTS DE CONSTITUTION 
ET D’ENTRETIEN de la matière nerveuse. 

GOUTTE par GOUTTE, progressivement, elle ramène l’équilibre 
le plus compromis et rétablit le système nerveux le plus déficient. 

• 


LABORATOIRE FREYSSINGE, 6, RUE ABEL - PARIS 
Adresse en zone libre : Laboratoire FREYSSINGE, Anbenas (Ardèche) 


r;::, 

bwC!B€lllllWI 

! 

(jUîde ti dé^^dfiMAûtaU de dùude) 

COM PRIMÉS 

'l ■ 

AMPÜUib INJtClAbLtJ 


« AFFECTIONS 


HÉPATO-CHOLÉDOCIENNES 

■ 

• OXYUROSE 


• OLIGURIES 

P 

• DELIRIUM TREMENS 

iii- 

j 

_1 

i"' '' 

iTHERAPLIXl ! 

! 

L— 

Agence en loniwion occupée; n«RÏ?uXiVENCE(A..M.) ^ j 









LE PROGRÈS MÉDICAL, N» 19 (10 Octobre 1943) 


359 


adipeuse du foie, seraient dans beaucoup de cas la conséquence 
d’une hypovitarninose provoquée par l’alcoolisme chronique. 

Cliniquement, il est Un fait, que nous avons pu tous obser¬ 
ver, celui de la rareté des cirrhoses chez les alcooliques appar¬ 
tenant à une classe sociale privilégiée et par conséquent bien 
nourrie ; celles-ci sont, par contre, très fréquentes chez les 
alcooliques pauvres ayant une alimentation déficiente. Il y a 
déjà de longues années qu’un de nous avait conseillé aux cir- 
rhotiques, spécialement au début de leur maladie, une ali¬ 
mentation variée dans laquelle figurent des viandes contenant 
le complexe B, ainsi que des fruits et des légumes riches en 
vitamines A et C ; nous ne pouvons que nous féliciter des 
résultats que nous obtenons avec ce régime. 

Expérimentalement, on a provoqué chez le rat (22 et 46) 
des lésions de dégénérescence et de nécrose du foie, dans cer¬ 
tains cas avec une fibrose périlobulaire, avec une diète défi¬ 
ciente en complexe B même si l’on administre de la thiamine, 
de la riboflavine et de la pyridoxine ; on arrive à éviter ces 
lésions si l’on donne aüx animaux de la levure de bière. L’in¬ 
toxication par l’arséniate de plomb provoque chez le lapin de 
la cirrhose qUe l’on prévient quand on ajoute à la nourriture 
de la levure de bière (18). 

Ces faits et d’autres encore (Thiroux et N. Bernard, Justin- 
Bezançon, Lévy-Valensi et Tilitschef, Palek (45), Alaranon» 
Richet, Perdola et Lesueur (35) Villaret e t Justin-Bezançon, 
Connor (9 et 10), etc.), font suspecter que, dans la levure de 
bière, ainsi que dans d’autres aliments, il existe Un facteur 
différent des vitamines connues qui pourrait agir seul ou con¬ 
jointement avec celles-ci pour prévenir les hépatites dégéné¬ 
ratives et les cirrhoses. 

Pathogénie de la pellagre alcoolique. 

La pellagre d’origine alcoolique fut signalée en 1820 par le 
médecin espagnol Eximeno (6), depuis en Italie par Nobilli 
(1841), plus tard elle a été étudiée par Calmarza (6) et 
surtout par les médecins français (Hardy, Gaucher, Perrin, 
Brault, Is^icolas et Jambon (43), Gougerot, Gâté (16), Burnier, 
Villaret, Justin-Bezançon et Klotz (58 et 59), etc.), et améri¬ 
cains. 

Dans la production de la pellagre chez les alcooliques, il 
est certain que de nombreux facteurs interviennent. En pre¬ 
mier lieu, nous signalerons le fait que la pellagre alcoolique ne 
s’observe généralement que dans les classes pauvres, qui à 
n’en douter, souffrent déjà d’une alimentation déficiente, et 
par conséquent se trouvent déjà en état d’hypovitaminose 
inapparente (Mouriquand). Déjà Calmarza (6) avait vü avec 
clarté le problème quand il affirmait « aucun alcoolique, quel¬ 
que soit la quantité de vin qu’il absorbe régulièrement, n’arrive 
à être pellagreux s’il mange la quantité de viande nécessaire à 
la réparation de son organisme ». 

Récemment Justin-Bezançon et Imbona (26) ont pu démon¬ 


trer l’existence d’une nicotamidémie basse chez des alcooliques 
qui ne présentaient pas signes de pellagre. 

A l’alimentation déficiente qui tient à la situation sociale 
du malade, s’ajoute l’anorexie dont souffre généralement 
l’alcoolique. De même, les troubles digestifs rendent difficile 
l’Utilisation du facteur P.P., surtout si, comme le veulent 
Pétri et ses collaborateurs et comme le soutient Sydens- 
tricker (23), l’existence d’un facteur intrinsèque fourni par 
l’estomac et d’un autre extrinsèque apporté par les aliments, 
est indispensable pour éviter l’apparition de la pellagre comme 
de l’anémie pernicieuse. 

Il est aussi possible que l’alcool soit capable de détruire le 
facteur atnipellagreUx dans l’appareil digestif même (5). 

Finalement, il est vraisemblable que l’organisme de l’alcoo¬ 
lique ait des besoins plus grandes en complexe B2 comme il 
arrive pour la vitamine Bl. L’oxydation de l’alcool nécessite 
une série de réactions dans lesquelles intervient une codéhy- 
drase, qui est la cozymase de la levure (diphosphopyridine- 
nucléotide), dans laquelle l’acide amido-nicotiniqiie agit 
comme accepteur d’hydrogène (ffavines, cytochromes, gluta¬ 
thion). Théoriquement, ces co-enzymes, qui agissent comme 
catalysateurs, doivent s’utiliser sans souffrir de pertes, mais, 
comme l’ont démontré expérimentalement Lwoff et Morel 
(33) et Mme Magdaleine Morel (42), dans le cours des oxyda¬ 
tions et des réductions, il se produit une perte de ces ferments 
due aux « erreurs » des réactions normales qui donnent lieu 
à la formation de corps non utilisables. 
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cœur pour sentir que les liens qui unissent ta vie à la mienne sont 
notre mutuel attachement et tant de vertus enchaînantes, par 
lesquelles tu as chaque jour augmenté ma tendresse. Il m’est impos¬ 
sible de t’exprimer ce que me coûte ce sacrifice auquel notre ami 
d’ici (Cabanis) attache la plus grande importance pour notre enfant 
et pour lui conserver sa mère. Il va laisser dans mon cœur une 
amertume qui ne pourra être adoucie que par la justice que le tien 
lui rendra et dont il est bien pressé de jouir. Notre ancienne amie 
est en état d’arrestation et m’a refusé de disposer de ses meubles 
pour notre enfant. J’apprends que notre ami craignant de trop 
m’attendrir n’a encore osé me remettre une marque bien touchante 
de ta tendresse ; que ne puis-je donner ma vie pour la tienne. Je te 
fais faire un bon gilet ; évite l’humidité et conserve-toi pour cet 
enfant qui t’écrit tous les jours et qui dit qu’elle ne veut pas que 
tu t’en aille. Je me servirai de tous les délais possibles, il n’y aura 
rien de prononcé avant six mois et peut être dix. Jusque-là, c’est 
une simple inscription et demande qui tomberait d’elle-même si 
elle n’étais suivie, ou par ta présence. Elle sera peu connue à Paris 
et ailleurs, ce qui sera nécessaire pour que ma chambre ne devienne 
pas un inventaire. Je tâcherai de copier ton ouvrage. Tes vers tou¬ 
chants viennent de m’arracher l’âme ; je suis plus infortunée que 
toi, et surtout en t’envoyant ceci ». 

La demande en divorce fut déposée, sur les conseils de 
Cabanis, le 14 janvier 1794 et le divorce prononcé le 18 mai, 
c’est-à-dire plus de six semaines après la mort ignorée de 
Condorcet. Quant aux vers, il s’agissait d'une pièce intitu¬ 
lée : Le Polonais exilé en Sibérie ; s’adressant à sa femme, 
il dit: 

J’ai servi mon pays, j’ai possédé ton cœur. 

Je n’aurai point vécu sans goûter le bonheur. 

ou encore : 


Pour la septième fois renaît cette journée, 
qui vit à tes beaux jours unir ma destinée. 

et parlant de sa fille : 

Crois-tu que notre enfant puisse encore retenir 
De son père proscrit un faible souvenir ? 

Que son cœur de mes traits ait gardé quelque image ? 

Dis-lui que je l’aimais. 

Ce texte permet de dater la lettre précédente delà fin de 93 
ou du début de janvier 94 puisque l’anniversaire de leur 
mariage tombait le 28 décembre. 

Non seulement Condorcet accepta l’idée du divorce, mais 
il chercha encore à disculper sa femme par un écrit qui fut 
détruit à la demande même de celle-ci : 

« Il me serait moins pénible de donner ma vie pour toi que de 
pouvoir en aucune circonstance mériter le reproche de m’être isolée 
de tes malheurs. Je savais que l’explication visible de la démarche 
qui me coûte plus de douleurs qu’à toi était dans l’existence de 
notre enfant et dans la date même de cette démarche qui, étant si 
postérieure à tes plus graves infortupes montre évidemment que 
c’est l’intérêt maternel et non aucune faiblesse personnelle qui 
en eut ôté le motif. Si à des yeux justes je méritais quelque repro¬ 
che, peux-tu penser qu’un écrit de toi me justifia. Cette seule pré¬ 
voyance de ta part serait le blâme tacite de ma conduite et je te 
conjure de le détruire, il humilie mon cœur autant qu’il le déchire. 
Si tu succombais, qui ne verrais de nouveau que mon cœur, que ma 
vie est unie à ton sort, à ta personne ? Oui, mon cher ami, elle y est 
unie à jamais et je ne mérite pas le soin offensant que tu as pris. 
Tes malheurs dévorent mon existence, on te lit autant sur mon 
visage que l’on a pu voir dans mon immobilité que j’étais peu occu¬ 
pée de la crainte d’j être associée. J’ai dans l’âme le déchirement 
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COURS ET CONFÉRENCES 


A propos de deux grosses vésicules (>) 

Par le Professeur Noël FIESSINGER 


Il est des circonstances cliniques — et elles sont nom¬ 
breuses — où l’objectivité des symptômes suffît pour orienter 
le diagnostic et le traitement, sans qu’il soit nécessaire d’avoir 
recours à des moyens d’investigation. Je dirais même que si 
on en possède les renseignements, ceux-ci ne prennent rang que 
parmi les symptômes accessoires et ne changent en rien les 
directives du traitement. 

Nous avons eu l’occasion d’observer ainsi, le même jour, 
dans deux lits voisins de la salle Saint-Christophe, deux 
malades atteints de grosse vésicule qui, tous deux, s’offrirent 


(1) Leçon laite à l’Hôtel-Dieu le 8 mai. 


que tu y as et la même horreur po-’r la plus apparente rupture, 
mais entre moi et cette ombre mensongère, vois l’intérêt de notre 
enfant. J’y vois aussi le tien, car si ti' n’es point livré par un 
hasard local, le temps sera nécessaire pour amortir des reste de 

Je te conjure au nom de ce que je sens pour toi de calmer ta tête, 
.le ne vois pas l’orage prêt à éclater, mais les sanglantes convul¬ 
sions dans lesquelles nous vivons se prolongent. Tu en es à l’abri. 
Je me jette à tes pieds pour que tu y restes, il y a Impossibilité 
absolue à ce que tu tombes entre les mains de tes ennemis. Quant 
au danger que court la République, il ne me paraît pas si imminent 
que tu le vois. J’y vois ton supplice moral et un changement de 
péril physique qui ne l’accroît pas, dans ce cas, je ne puis pas en 
courir d’autres que ceux du bouleversement du moment et il n’y a 
pas de soin à prendre qu’à l’instant, toute prévoyance à cet égard 
sera ciime. J’ai assez de sang froid pour en sortir mieux qu’une 
autre et des retraites certaines ainsi que des mains sûres pour la 
petite. Je serais à la disette, non à la famine, arriva-t-elle ? On ne 
périrait pas au milieu de jardins. J’achète des lentilles et des fèves 
pour toi, pour tes amis, pour vivre un mois veux-tu de l’argent 
en outre ? tâche de calmer la tête de ta mère et mande-moi si ces 
expressions, je suis tourmentée dans ma solitude, ne signifient point 
que tu crains d’être dénoncé ou que les vertus protectrices se lassent 
hors de moi-même par cette inquiétude. Je ne peux te parler de 
tes admirables et utiles écrits. Rends-moi le peu de vie et de paix 
qui me restent en me jurant de rester où tu es, en me mendant si 
on t’y voit du même œil. Notre ami te perdrait, où aller te voir, 
ne veux-tu donc plus avoir soin de ta vie ? Aye au moins pitié de 
la mienne. Je te serre, en t’en conjurant, contre mon cœur «. 

Rien ne put retenir Condorcet ; il s’échappe le 25 mars 94 
se tait prendre le 27 à Bourg-la-Reine-Clamart, sous le nom 
de Pierre Simon et s’empoisonne le surlendemain avec « le 
Pain des frères», remis par Cabanis (opium et datura). Sa 


mort reste ignorée de sa famille pendant plusieurs mois et 
ses biens sont vendus comme propriété d’émigré. 

A peu près ruinée, Sophie, sans domestique, doit élever 
sa fille et soigner sa sœur Charlotte, toujours malade, et une 
vieille gouvernante impotente. Avec le peü d’argent qui lui 
reste, elle achète aU 352 de la rUe Saint-Honoré, non loin du 
gîte de Robespierre, Une boutique de lingerie que tiendra le 
jeune frère de l’ancien secrétaire de son mari. Elle s’installe 
à l’entresol un petit atelier et peint des petits tableaux, des 
miniatures et des camées, elle va jusque dans les prisons pein¬ 
dre les condamnés qui veulent au moins laisser ce souvenir 
à leur famille. Entre temps, le divorce est prononcé, signé 
par J.-J.-G. Cabanis, « médecin, trente-six ans, domicilié à 
Auteuil, témoin », le 18 mai. Lorsqu’elle a eut la preuve du 
décès de son mari. Madame de Condorcet montre la douleur 
la plus vive et tombe dans un état de prostration telle que 
Cabanis, lui-même menacé, doit faire des prodiges pour 
la sauver. 

La fin de la Terreur devait lui permettre de faire rectifier 
l’acte mortuaire de son mari établi au nom de Pierre Simon 
(le jugement lut rendu le 12 ventôse, an III, les témoins 
étaient Cabanis et Joseph-François Baudelaire, le père du 
poète) et de recouvrer ses biens. Peu à peu, elle retrouve ses 
anciens amis, s'en fait de nouveaux, Cabanis épouse sa sœur 
(14 mai 96), et la joie revient sur ce visage encore si beau 
qu’il devait inspirer de tendres sentiments à Baudelaire, à 
Mailla-Garat et à Fauriel. La Révolution a créé un fosse 
entre le passé et le présent, c’est une nouvelle vie qui com¬ 
mence. 

Dès 1798, cette femme ardente, qui a besoin de se donner 
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à nous avec un tableau différent, mais avec un pi^int commun, 
l’impossibilité absolue où noüs étions de trouver dans les 
moyens d’investigation de laboratoire une directive suffisante 
pour étayer le diagnostic et le traitement. 

1° Grosse vésicule douloureuse 

Histoire et symptômes. — Le malade âgé de 72 ans, 
de nationalité allemande, entre à l’Hôtel-Dieu le 7 octobre 
1942, envoyé par son médecin pour un syndrome de cholé¬ 
cystite. Cet homme exerce actuellement le métier d’interprète 
allemand-russe : comme il n’a jamais vécu en France, l’inter¬ 
rogatoire se montre particulièrement difficile. 

Cependant, interrogé dans sa langue maternelle, le malade 
qui semble assez choqué, fait savoir d’une voix faible que la 
douleur, dont il se plaint sous le rebord costal droit, est appa¬ 
rue deux jours avant son arrivée, le 5 octobre à la fin de la 
matinée. Cette douleur, dès le début, a atteint son maximum 
d’intensité et à l’entrée du malade, elle n’accüse ni paroxysme 
bien net, ni rémission depuis le premier jour. 

Malgré un interrogatoire minutieux, on ne découvre à l’ori¬ 
gine de cette crise douloureuse, ni traumatisme, ni excès ali¬ 
mentaire, ni intoxication quelconque. Enfin, la crise est sur¬ 
venue sans avoir été précédée de fièvre chez un homme dont 
le passé digestif est indemne et qui, les jours précédents, se 
trouvait en excellente santé. Rien d’autre à noter, de plus 
depuis le début de ces symptômes, le malade n’est pas allé à 
la selle et n’a présenté aucune manifestation intestinale. La 
douleur abdominale constitue bien le seul symptôme. 

A l’examen, on se trouve en présence d’un malade de forte 
constitution, mais prostré, avec une certaine pâleur du visage. 
Il est possible, cependant, de l’interroger et il nous avoue que 
malgré sa dotileur, son appétit est excellent et qu’il ne présente 
actuellement aucune anorexie. 

La température, dès son entrée, oscille entre 36°7 et 37“6. 

Le pouls est à 72. 

Jamais nous n’observerons au cours de son évolution la 
moindre poussée thermique. 

Les urines sont peu abondantes, de 250 à 500 c. c., foncées, 
avec seulement des traces d’albumine qui'ont disparu rapide¬ 
ment. 

La langue est sèche et saburrale. 

Mais, le malade attire immédiatement l’attention du côté 
de son abdomen et dès qu’on le découvre, celui-ci apparaît 
ballonné, sans circulation collatérale. La percussion décèle 
un météorisme généralisé, sans ascite. 

A la palpation, si l’hypogastre et la fosse iliaque gauche sont 
souples, on éveille, au contraire, dans l’hypocondre droit, une 
douleur vive qui s’accompagne d’une contracture pariétale, 
véritable défense musculaire. Si la palpation est fade douce¬ 
ment, on remarque que, derrière cette défense de la paroi, 
il existe un plastron dur qui, dépassant en bas l’ombilic, occupe 
nettement tout le flanc droit, remontant verticalement vers 


la ligne médiane pour se continuer avec le rebord inférieur du 
foie. Tandis qu’il s’enfonce à droite en arrière dans la pro¬ 
fondeur du flanc. Ce plastron, au début, semble assez mal 
délimité, mais, après 48 heures, la palpation le montre plus 
réduit, sous la forme d’une masse arrondie qui siège au-dessous 
du rebord inférieur du foie, masse particulièrement doulou¬ 
reuse, mobile dans la respiration, pouvant légèrement se dépla¬ 
cer dans le sens transversal, mais ne pouvant pas être réduite 
en profondeur dans le sens vertical. Il est alors possible au 
palper de pénétrer à droite entre le rebord inférieur du foie .t 
cette masse arrondie et dans cet angle extérieur, la douleur e t 
particulièrement sous le doigt qui pénètre. 

Le foie est légèrement augmenté de volume et mesure sur 
la ligne médiane 15 centimètres. 

La rate n’est pas accessible. 

L’examen du cœur est négatif. 

Aux bases pulmonaires, on ne découvre que quelques râles 
de congestion. 

En somme, tout le syndrome clinique se borne à cette masse 
volumineuse et douloureuse siégeant dans l’abdomen et dans 
la région sous-hépatique. 

Malgré l’absence de la température, il existe une 
LEU cocYTOSE. — Daiis les jours qui suivirent l'entrée du 
malade à l’hôpital, la température ne s’éleva pas et continua 
à osciller entre 37°5 et 37. La diurèse reste basse, au-dessous 
d’un litre. Et la masse abdominale douloureuse qui, au début, 
était assez imprécise comme contours, se réduit et prend la 
consistance arrondie et rénitente que nous avons signalée dans 
la description. 

Un examen de sang est lait le 9 octobre : 

Gl. rouges : 4.220.000. — Gl. blancs : 28.000. 

Equilibre leucocytaire : poly-neutro, 66 ; poly-éosino, 6 ; 
monos, 11 ; grands lymphes, 5 ; lymphos, 6 ; myélo-neutro, 6. 

Tels sont toüs les renseignements de laboratoire que nous 
possédons pour éclairer ce problème. 

Cet examen de sang devait prendre dans la circonstance, 
une valeur particulièrement importante. Cette leucocytose 
de 28.000, avec 66 polynucléaires neutrophiles pour cent, 
devait nous orienter vers un processus inflammatoire aigu, 
et, en particulier, vers une suppuration profonde. Vous pour¬ 
riez m’objecter l’absence de température ; en effet, la courbe 
thermique oscille entre 37° et 37°6, avec un pouls peu accéléré, 
entre 70 et 74. Mais cette absence de réaction thermique est pos¬ 
sible dans certaines suppurations hépatiques (abcès amibien 
du foie) ou certaines suppurations vésiculaires. Dans l’occü- 
rence, l’absence de température contraste avec la leucocytose, 
ce qui est possible dans les cholécystites. 

J’ai déjà insisté ailleurs sur une notion clinique primordiale 
qui prouve Vinfidélité, autant de la courbe thermique que de la 
legeoegtose à polynucléaires dans les cholécystites süppurées. 
A la fin d’une cholécystite aiguë, en effet, il peut se produire 
une défervescence thermique et, en même temps, le chiffre des 


toute, affiche sa liaison avec Mailla-Garat, et c’est Un amour 
passionné. 

« Cher ami, lui écrit-elle, reviens vite m’ôter cette vague anxiété 
que je ressens toujours loin de toi... Adieu mon âme, je vais m’en¬ 
dormir en pensant à toi... Adieu être attirant qui su charmer une 
vie flétrie par tous les malheurs et que j’espère n’avoir aimé d’abord 
avec trouble que pour sentir davantage le bonheur de l’aimer avec 
•confiance et avec paix >. 

Il y eut même un moment Tespoir d’un enfant : 

t Après un joyeux et salubre voyage, un bouton de rose couron¬ 
nera l’union fortunée. Sur ce je baise l’arbuste et dis à l’espérance : 
•chère enchanteresse, ne me trompe plus ». 

Et puis : 

t Ah mon Mail, garde-moi ce coeur-là et tu me verra fleurir à 
•côté de toi et entre nous s’élèvera un joli bouton que nous aime¬ 
rons à l’envie. O mon Mail, je te le répète, garde-moi ce coeur et 
tu seras mon bonheur et ma gloire ». 

Mais Mailla-Garat est volage et Sophie en a le pressenti¬ 
ment dans cette autre lettre : 

« Cher Mail, penses-tu un peu à moi dans ces rues, dans ces salons, 
dans ces jeux, dans ces spectacles ? Va, si jamais était là un être 
plus capable que moi de faire ton bonheur, estime-toi assez pour 
me le dire ». I 

Cet être devait bientôt se présenter en la personne de 
Aladame de Coigny, la jeune captive d’André Chenier et la 


rupture est achevée en 1801. Pourtant elle avait trop pré¬ 
sumé de sa résignation et ce sont des lettres désespérées ; 

« Je suis indépendante de toi-même, car l’idée de ton amour ne 
t’ôte rien à mes yeux, je le subis comme un arrêt irrévocable de 
malheur porté contre moi par la destinée et de toutes les images 
désolantes de ce malheur, ton image chérie sort toujours aussi char¬ 
mante à mes yeux... Destinée, je te pardonne tout si mon Mailla 
est heureux ». 

Et encore : 

• O toi que je n’ose plus appeler mien, quoique tu m’appartien¬ 
nes encore par l’excès de mon amour, malgré ton changement ; 
jette un regard de pitié sur moi, vois où tu me laisserais si tu me 
quittais. Dans une maison où j’ai fait placer le tombeau de l’enfant 
d’Aimée, ou bien dans cette retraite où tu as tout bouleversé pour 
l’embellir et y vivre avec moi ; vois si tous les tourments de l’enfer 
seraient plus forts que celui d’habiter ces lieux sans toi. Il n’y a 
point d’horreur qui égale pour moi celle de ne plus te voir. Oh par 
pitié, ne m’abandonne pas, cher ami, que ta pensée te fasse retour¬ 
ner vers quelques-uns des jours heureux que tu passas avec ta 
Sophie ». 

On ne peut s’empêcher de faire la différence et de trouver 
dans les missives de l’amante un élan qu’on ne trouve pas 
dans celles de la femme. Eternelle vérité. 

Elle se consolera d’ailleurs bientôt avec Fauriel et les 
distractions d’un salon que fréquentaient de nombreux collè¬ 
gues et amis de Cabanis : Pinel et Boyer les dévoués des jours 
sombres, et Alibert, Richerand, Roussel, Pariset. 

P. Lemay. 
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leucocytes tombe à des taux normaux et, cependant, à l’inter¬ 
vention, il n’est pas rare de découvrir du pus dans cette vési¬ 
cule et encore un pus à infection virulente, souvent même à 
streptocoques. Dans les infections vésiculaires, ce fait a été 
signalé par Gilbert qui a décrit la courbe thermique aplatie, 
sous le nom d’isothermie. Et c’est bien à cause de cette cons¬ 
tatation que je n’ai pas, chez ce malade, en face de cette courbe 
thermique presque normale, exclu l’hypothèse d’une suppura¬ 
tion vésiculaire. 

Hier encore nous avons eu l’occasion de vérifier l’infidélité 
de la fièvre et de la leucocytose dans la cholécystite sUppurée. 

Il s’agit d’un homme de 37 ans, infirmier à Brévannes qui 
entre dans le service le 26 octobre pour un ictère, avec un 
début douloureux et des nausées. Des crises douloureuses anté¬ 
rieures sont survenues depuis décembre 1939. Douleurs spon¬ 
tanées, douleurs provoquées au niveau de la vésicule, venant 
plaider en faveur de coliques hépatiques et en particulier de 
calcul du cystique avec ictère. Une tache opaque sur radio¬ 
graphie fait penser à un calcul. 

A la fin de cet ictère, toujours sans fièvre, avec une absence 
de leucocytose. 

Hgb. : 90. 

G. R. : 4.080.000. — G. B. : 9.400. 

Equilibre : Poly-neutro. : 91 : éosino. : 1 ; Ivmpho. ; 6 ; 
mono. : 2. 

Cette légère polynucléose ayant cependant attiré notre 
attention, nous faisons opérer ce malade par le Docteur Jean 
Gosset qui trouve non une lithiase du cvstique, mais une cho¬ 
lécystite supputée contenant du pus à polynucléaire avec des 
microbes où les cultures nous firent voir à l’état de pureté des 
coli-bacilles et dont l’examen histologique apporta confirma¬ 
tion des lésions d’infiltration polynucléaire de la muqueuse, 
sous-muqueüse et même musculaire. 

Dans la circonstance, il y avait cholécystite supputée sans 
aucune fièvre, sans leucocytose, mais seulement avec une poly¬ 
nucléose dans le pourcentage leucocytaire 

Nous n’avons pas, dans cette observation, multiplié les 
examens chimiques : azotémie, cholestérolémie, nous n’avons 
pas eu recours à une exploration fonctionnelle du foie, par les 
coefficients azotés, les concentrations galactosuriques fraction¬ 
nées, le rose bengale, pour la raison que d’une part, ces ren¬ 
seignements m’étaient d’aucune utilité pour fixer et le dia¬ 
gnostic et le pronostic et que, d’autre part, les circonstances 
ne permettaient pas de perdre un temps précieux pour des 
investigations par ailleurs sans grande valeur dans la circons¬ 
tance. 

Le diagnostic. — Fort de ces renseignements, nous pouT 
vous, dès lors, aborder le diagnostic. 

L’évolution aiguë, la douleur, la tuméfaction localisée, la 
leucocytose, en somme tout, sauf la température, (et nous 
venons d’en voir l’infidélité), devait nous faire affirmer une col¬ 
lection suppurée profonde. 

Un gros rein de pgélo-néphrite ? Certainement non, car 
celui-ci aurait été plus profond, plus dorsal, avec un contact 
postérieur à la palpation hi-manuelle. 

Un phlegmon périnéphrétique ? Non plus, à cause du comble¬ 
ment lombaire qu’il entraîne et de la sensation de tuméfac¬ 
tion profonde et, non, comme dans la circonstance, de tumé¬ 
faction superficielle. 

L’abcès du foie, pourrait, certes, en cas d’amibiase surtout, 
donner une fièvre tassée avec une leucocytose à polvnucléai- 
res, mais l’abcès du foie siège en plein foie dont il abaisse le 
rebord inférieur et vient faire faiblement saillie en pleine sur¬ 
face hépatique. Dans la circonstance, tout se passe au-dessous 
du foie. 

S’agirait-il d’une appendicite sous-hépatique ? Celle-ci peut 
donner des placards de cette étendue et de cette consistance. 
Cependant, deux constatations nous en éloignent : 

1° le fait qu’après avoir vaincu, par une palpation douce et 
pénétrante, la résistance de la paroi musculaire, on sent, 
non un gâteau à bords imprécis, mais une masse nettement 
arrondie qui pénètre en profondeur et qui prend tous les carac¬ 
tères d’une vésicule distendue ; 

2° le fait que dans l’appendicite sous-hépatique suppurée, 
si la leucocytose s’élève, le plus souvent la fièvre se montre, 
our la raison que les infections d’origine appendiculaire sont 
eaucoup plus fébrigènes que celles de la vésicule biliaire. 

Le diagnostic vient donc se centrer autour de celui de grosse 
ve'sicule infectée. Au début, mes collaborateurs, en raison de 
l’imprécision de la tuméfaction pensèrent à une péricholécystite, 
mais en 48 heures, sous l’effet du repos, le gâteau se ré'duisit 
et il ne resta qu’une grosse vésicule, dont seule, la défense 
musculaire empêchait de percevoir les dimensions précises. 


Il s’agit donc, d’une cholécystite aiguë qui, en raison de 
l’absence d’infection aiguë antécédente, ne pouvait être 
qu’une cholécystite aiguë calculeuse. 

L’inutilité de la radiographie. — Devions-nous, pour 
l’affirmer, avoir recours à la radiographie ? 

C’était, à mon avis, dangereux. Une épreuve de tétraiode 
était elle-même inutile, car cette vésicule n’était certainement 
pas perméable. Mais, même une radiographie exposait à un 
danger certain en raison du transport, des changements de 
position et des pressions possibles sur cet abdomen doulou¬ 
reux. J’ai déjà vu des cholécystites aiguës très aggravées dans 
leur évolution et leurs symptômes par une radiographie intem¬ 
pestive. Et puis, qu’importait la présence ou non des calculs 
puisque la décision à prendre était indiscutable : ce malade 
devait être opéré sans attendre. 

Le danger des perforations vésiculaires. — Cette 
décision rapide découle de ce danger. 

J’ai obser\"é en effet trois exemples de perforation périto¬ 
néale dans des circonstances semblables. 

Dans le premier cas, il s’agissait d’une malade de 45 ans 
qui m’avait été envoyée à la Maison municipale de santé par 
un médecin de Neuilly pour une cholécystite avec fièvre et 
avec grosse vésicule. 

Pendant Une dizaine de jours, cette vésicule fut traitée par 
des applications de glace, et nous vîmes progressivement la 
température descendre et tomber à la normale. Mais le len¬ 
demain de cette déferv’escence, cette malade présenta à 
6 heures du matin, sans aucune raison, une douleur d’üne 
extrême violence dans l’abdomen, accompagnée de syncopes, 
de collapsus cardiaque et d’un état rapidement très grave 
qui fit poser le diagnostic de perforation vésiculaire intra¬ 
péritonéale. Trois heures plus tard, cette malade était opérée. 
On découvrit dans son péritoine, la présence de pus, de bile 
et de calculs biliaires, et l’on mit en évidence la présence d’une 
perforation vésiculaire au niveau d’une cholécystite en évo¬ 
lution. Inutile d’ajouter qü’à la suite de cette opération, les 
complications infectieuses ne manquèrent pas : la malade fit 
successivement deux phlébites, des embolies pulmonaires, 
dut rester plus de six mois en traitement à la Maison munici¬ 
pale de santé, et ultérieurement, la terminaison se fit par la 
guérison. 

Dans une autre circonstance, il s’agit d’un homme de 55 ans, 
présentant depuis longtemps des poussées de coliques hépati¬ 
ques avec ou sans ictère, avec ou sans fièvre. Après une de ces 
coliques. Un peu plus douloureuse, accompagnée de tempé- 
: rature, ce malade se leva trop tôt et présenta, trois jours après 
sa défers^escence thermique, une douleur violente abdominale, 
avec Un svmptôme péritonéal qui se termina par la mort. Il 
s’agissait "^incontestablement d’une perforation vésiculaire. 

Dans un troisième cas, il s’agit d’une malade qui, à la suite 
de plusieurs coliques hépatiques, accompagnées de fièvre, pré¬ 
senta une grosse vésicule soignée pendant trois semaines par 
le repos et qui, à l’occasion de son premier lever, fit une per¬ 
foration vésiculaire et une péritonite qui fut opérée et guérie. 
Ultérieurement d’ailleurs, ce malade dut être opéré à nouveau 
pour des nouvelles coliques hépatiques et l’on enleva une vési¬ 
cule encore calculeuse qui n’avait donc pas évacué la totalité 
de ses calculs dans le péritoine. 

Ces faits prouvent que la perforation vésiculaire peut se 
produire dans le péritoine libre et entraîner ainsi une périto¬ 
nite d’une extrême gravité, mais surtout prouvent que cette 
perforation n’est pas forcément la conséquence d’une évolution 
aiguë vésiculaire : elle peut se produire en pleine guérison appa¬ 
rente, sans température, et qui plus est, sans leucocytose, car, 
dans la première observation que nous avons rapportée, celle 
de la malade de la Maison Municipale de santé, en même temps 
que la température était tombée, la leucocytose avait disparu 
et le sang présentait une formule normale. 

Indication chirurgicale absolue. — C’est pour éviter 
de pareilles complications que le malade dont nous venons 
de raconter l’histoire a été transporté rapidement dans le ser¬ 
vice de chirurgie où il devait être opéré dans la matinée même. 
Malheureusement, ce malade, sous l’effet d’une peur incom¬ 
préhensible, refusa l’opération, signa sa sortie d’hôpital et 
depuis cette époque, nous n’avons plus aucune nouvelle de 
l’évolution de cette cholécystite qui, certainement, a dû se 
faire par des complications graves. 
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2° Grosse vésicule dure 

Notre deuxième malade va nous présenter une évolution 
toute différente, et chez lui, nous pouvons dire que le labora¬ 
toire a été d’une inutilité parfaite. 

Histoike et symptômes. — Il s’agit d’un homme de 64 ans, 
autrefois chauffeur de taxi, sans travail depuis trois ans. 

Il entre à l’Hôtel-Dieu le 7 octcbre sur les conseils de son 
médecin pour des douleurs vives dans le côté droit. Ces dou¬ 
leurs ont débuté il y a un mois environ, et s’étaient notable¬ 
ment atténuées depuis lors. 

Elles ont été précédées, pendant plusieurs années par des 
phénomènes pénibles dans la région épigastrique. Apparues 
vers le début de juillet, ces douleurs sont restées quelque peu 
modérées, de sorte que le médecin n’a été appelé qu’au bout 
de quinze jours environ. Il s’agissait alors de douleurs sourdes, 
d’une sensation de pesanteur qui aurait longtemps présenté 
un maximum entre une heure et neuf heures du matin. Les 
repas, les changements de position étaient sans influence sur 
ces phénomènes douloureux qui, par ailleurs, n’étaient modi¬ 
fiés par aucune médication. 

Le malade n’a jamais vomi, ni présenté même la moindre 
nausée. Enfin, pendant toute cette période douloureuse, il a 
gardé un excellent appétit. 

En somme, pendant trois ans, le seul symptôme est constitué 
par des douleurs sourdes, sans aucüne crise nette, ayant pro¬ 
gressé régulièrement chez un homme de 64 ans, jusqu’alors à 
peu près indemne de toute passé digestif. 

Le malade s’inquiéta davantage lorsqu’apparurent, il y a un 
mois et demi environ, des douleurs plus vives sous le rebord 
costal droit. Ces douleurs augmentent rapidement d’impor¬ 
tance et d’intensité et ce sont elles qui nécessitent son entrée 
à l’Hôtel-Dieu. 

Il s’agit de douleurs à type d’élancements, de brûlures, con¬ 
tinues, lancinantes, non influencées par les repas, le genre 
d’alimentation ou les médicaments. Le malade en précise le 
siège maximum dans tout l’hypocondre droit, en faisant obser¬ 
ver qu’elles irradient vers l’épigastre et la fosse iliaque droite, 
s’étendant en arrière jusque dans la fosse lombaire. 

En dehors de ces phénomènes douloureux, le malade signale 
quelques vertiges. Il n’a jamais vomi, il garde Un appétit qu’il 
peut difficilement satisfaire. Il a maigri de 7 kilos en trois mois. 
On n’observe ni constipation marquée, ni débâcle diarrhéi¬ 
que ; les selles sont de consistance et de teinte normales et n’au¬ 
raient jamais été noirâtres. 

Dans les antécédents dü malade, on ne relève que des 
douleurs attribuées à des coliques néphrétiques, il y a Une 
dizaine d’années. Cependant, l’absence de crises bien définies, 
l’absence d’élimination de calculs dans les urines ne permet¬ 
tent guère de retenir ce diagnostic. 

A l’examen de ce malade, noUs sommes frappés, tout d’a¬ 
bord, par son amaigrissement et par l’existence d’un léger 
subictere des conjonctives. La langue est normale. 

Le pouls est à 64. La température normale, aux environs 
de 37°8, 37°3. 

Les urines sont rares et foncées ; elles ne contiennent pas de 
s_ang, pas de sucre, pas d’albumine, mais de l’urobiline. 

L’attention est immédiatement attirée vers l’abdomen et 
à l’inspection nous n’enregistrons aucun symptôme anor¬ 
mal : pas de circulation collatérale, pas d’ascite. 

Par contre, à la palpation et à la percussion, nous décou¬ 
vrons une importante augmentation de volume du foie. La 
limite supérieure en est percUtable à partir du sixième espace 
intercostal sur la ligne mamelonnaire. Le bord inférieur est 
accessible à la palpation, environ cinq centimètres au-dessous 
du rebord costal. Si bien que, sous la ligne mamelonnaire, le 
loie mesure 15 centimètres et demi. 

A la palpation, on peut suivre nettement le rebord inférieur 
dü foie. Dans l’épigastre, il parcourt, environ, horizontale¬ 
ment jusqu’à la ligne médiane, une ligne qui court 7 cent 
au-dessous de l’appendice xyphoïde, puis vers la ligne médiane, 
assez brusquement, il subit une inflexion vers le bas pour se 
diriger horizontalement, à quatre centimètres de l’ombilic, 
dans le flanc droit. A la surface de ce foie, on sens nettement 
une masse arrondie qui vient s’accoler à peu près à la ligne 
médiane. 

Cette masse arrondie est saillante, nettement délimitée, 
paraissant à la palpation située en plein parenchyme hépatique 
pour la raison qu’elle se propage vers la droite au-dessus d’un 
rebord hépatique facilement accrochable sous 1 a forme d’une 


saillie qui lui donne, non pas complètement arrondie, mais une 
forme ovalaire à grand axe oblique, dirigé de haut en bas et de 
gauche à droite. 

Cette masse hépatique est excessivement dure à la palpa¬ 
tion. Elle n’est pas douloureuse et par conséquent, parais¬ 
sant à l’intérieur du parenchyme hépatique, peut être facile¬ 
ment prise pour une lésion du parenchyme très localisée, 

La rate n’est pas accessible. 

Le reste de l’abdomen est souple. Il n’y a pas d’ascite, nous 
l’avons dit. La palpation de l’épigastre au-dessous du foie est 
légèrement douloureuse. 

Rien au toucher rectal. 

On n’observe aucune adénopathie dans le creux sus-clavicu- 
laire et dans l’aisselle. 

L'examen du cœur et des poumons reste négatif. 

La tension artérielle est à 12 1 /2-8. 

Les réflexes sont normaux. 

En somme, toute la symptomatologie se borne à cette tumé¬ 
faction siégeant dans l’épigastre et paraissant en plein paren¬ 
chyme hépatique. 

Pauvreté des signes d’investigation. — Nous avions 
comme document pour nous éclairer un examen de sang qui 
donne les résultats suivants, le 7 octobre : 

G. rouges : 4.560.000 ; Gl. blancs : 6.000 ; Hémoglobine, 75% 

La formule leucoc3d.aire comporte : 

Polynucléaires neutrophiles, 68 ; éosinophiles, 10 % 
lymphocytes 5 ; grands lymphos, 12 ; monocytes, 5. 

Sauf l’éosinophilie, c’est un examen de sang normal. 

Le cholestérol sanguin total atteint 2,40 et l’azotémie 0,3 %, 

L,’examen des urines ne décèle ni albumine, ni sucre, mais de 
Purobilinürie. 

Une épreuve fonctionnelle chromagogUe de rose bengale 
montre une rétention de 8 mgr. par litre au comparateur à 
sphère de Dognon et témoigne d’une altération importante 
de la fonction cbromagogue du cœur. 

Une radiographie de l’estomac, après repas baryté, fait 
découvrir des parois gastriques normales, souples, sans aucune 
sténose dü pylore. 

Enfin, une cholécgstographie après tétraiode montre l’exclu¬ 
sion absolue de la vésicule biliaire. 

Toutes ces constatations nous apportaient-elles des rensei¬ 
gnements utiles ? L’examen du sang nous montre une éosino¬ 
philie, une légère hypercholestérolémie ; l’examen des urines 
de l’urobilinurie ; l’exploration fonctionnelle, une rétention 
cbromagogue. 

Que pouvions-nous tirer de renseignements aussi discor¬ 
dants ? 

La cholestérolémie nous orientait vers un processus hépato¬ 
biliaire, comme le rose bengale et Purobilinurie, mais l’éosino¬ 
philie pouvait faire penser à un parasitisme. Tout ceia concor¬ 
dait mal et nous laissait hésitant. Quant à l’exclusion vésicu¬ 
laire elie pouvait résulter de l’insuffisance lonctionnelle du foie 
constatée au rose bengale. 

Le diagnostic 

Le diagnostic de cette masse arrondie qui paraissait intra¬ 
hépatique ne sembla pas difficile et nous pûmes rapidement 
éliminer la notion du kgste hydatique intra-hépatique, pour 
la raison que ce kyste non pas dur, rénitent et aurait pü 
s’accompagner de symptômes révélateurs, en particulier de 
frémissement hydatique. Il y a bien chez notre malade une 
éosinophilie de 10 %, mais celle-ci ne suffit pas à nous faire 
oublier l’atteinte considérable de l’état général et la dureté 
marquée de la tumeur. 

L’akcés du foie amibien serait plus douloureux et la saillie 
de cet abcès si elle est accessible et aussi plus molle, ne présen¬ 
terait pas la dureté très spéciale de la masse que nous avons 
découverte. 

De toutes façons, le diagnostic se trouvait serré sur des 
manifestations tumorales intra-hépatiqües. On pouvait penser, 
au premier abord, à une hépatite syphilitique tertiaire avec syn¬ 
drome pseudo-tumoral. Mais, celle-ci s’accompagne presque 
toujours.de grosse rate et peut présenter des symptômes géné¬ 
raux, signe d’Argyll, aortite syphilitique, notion d’antériorité 
de syphilis, qui manquaient totalement chez notre malade. 

Enfin, l’adénome solitaire pouvait être éliminé, toujours à 
cause de la dureté très spéciale de cette masse, de sa localisa¬ 
tion excessivement nette en plein parenchyme hépatique et 
surtout de l’atteinte profonde de Tétat général. 

Le diagnostic le plus vraisemblable, et qui trouvait dans 
l’histoire de ce malade, dans son amaigrissement, dans ses dou¬ 
leurs, dans cette imprécision de son évolution clinique, dans la 
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dureté de cette masse qui paraît intra-hépatique, toute une 
série d’arguments le seul diagnostic possible était celui de can¬ 
cer du foie et probablement de cancer secondaire à un cancer 
digestif. 

Ce n’est pas l'absence de signe fournie parla radioscopie gas¬ 
trique, ni l’absence de renseignements fournis par le toucher 
rectal qui devaient nous permettre d’éliminer formellement 
l’existence d’un cancer vésical. Aüssi, dans un but d’explora¬ 
tion, avons-nous pratiqué une ponction-biopsie de cette 
masse, dans l’espoir de retirer une parcelle de parenchyme et 
d’en faire l’examen histologiqüe. 

L.\ SURPRISE DE LA. PONCTION. —- J’introduis donc une 
aiguille en période d’apnée, directement dans la masse résis¬ 
tante, et à ma grande surprise, lorsque le poinçon est enlevé 
du trocard, nous voyons s’écouler un liquide clair, qui donne, 
aü premier abord, l’impression d’un liquide hydatique. Je dis 
bien : au premier abord, car il s’agissait d’unliqüide recueilli 
à la seringue. Pendant la ponction, nous nous ressouvenons, 
alors, du 10 % d’éosinophiles que présente le malade, et malgré 
le fait que la dureté nous avait permis cliniquement d’éliminer 
la notion d’un kyste hydatique, nous pensons à nouveau à ce 
diagnostic et retirons la seringue en laissant l’aigUille en place 
de façon à ce que l’intervention chirurgicale peut se produire 
immédiatement avant l’ablation de l’aiguille, pour éviter l’é¬ 
coulement du kyste hydatique à l’intérieUr du péritoine. 

Et c’est alors" que faisant écouler le liquide dans un tube, 
nous constatons que celiqüide n’est pas « eaü de roche », mais 
filant et que par conséquent, il ne s’agit certainement pas de 
liquide de kyste hydatique. 

Je vous donne temps par temps les détails de cette obser¬ 
vation, parce qu’elle fut des plus complexes dans toutes les 
réflexions qu’elle noUs suggéra. 

Constatant qu’il s’agissait d’un liquide filant, le seul dia¬ 
gnostic possible était celui de vésicule et de cholécystite muco- 
gène, c’est-à-dire d’un mucocèle de la vésicule. 

L’examen de ce liquide fut pratiqué : il contenait du mucus, 
0 gr. 32 de cholestérol au litre, des traces de sels biliaires, de 
nombreux leucocytes, mais aucun germe bactérien, tant dans 
les cultures aérobies qüe dans les cultures anaérobies. 

Les VÉSICULES A BILE BLANCHE. .—Lanature du liquide retiré 
devait nous permettre de faire le diagnostic d’origine. Seule 
la vésicule biliaire pouvait en être le point de dépait par suite 
de la présence de mucUs. Il faut savoir que lorsque la vésicule 
biliaire est exclue, fermée par un calcul, ou fermée par une 
compression profonde, la bile retenue dans cette vésicule se 
transforme : les pigments et ies sels biliaires disparaissent et le 
liquide qu’elle contient devient clair. Ce sont ce qüe l’on appelle 
les vésicules à bile blanche. 

Dans ces hiles blanches, il faut établir une distinction entre 
les biles blanches non muqueuses et les biles blanches muqueu- 

a) La BILE BLANCHE NON MUQUEUSE a été étudiée parfai¬ 
tement par A. Gosset, Lœwy et Mestresat qui ont montré 
qU’il s’agissait en somme d’un liquide de dialyse ayant la 
limpidité de l’eau de roche et la composition chimique du 
liquide céphalo-rachidien. 

Dans l’observation de ces auteurs, un calcul radiaire de 
cholestérol pur, d’un poids de 80 grammes, expliquait, par 
son emplacement dans le goulot du canal cystiqUe, la forma¬ 
tion de la tumeur globuleuse qui avait pu simuler une hydro- 
néphrose. 

b) Mais, à côté de cette bile non muqueuse, il existe une bile 
blanche muqueuse, apparaissant dans des circonstances 
similaires et sUr laquelle Bérard et Mallet-Guy ont parti¬ 
culièrement insisté en la décrivant sous le nom de cholécys¬ 
tite mucogène. L e liquide contient dü mucUs en assez grande 
quantité, présente cette viscosité très spéciale qui nous avait 
frappés, mais se trouve exempt, presque entièrement, de pig¬ 
ments et de sels biliaires. Nous devions dwc, sur cette cons¬ 
tatation affirmer que la masse perçue était une vésicule et que 
cette vésicule, oblitérée par un calcul ou une autre cause, 
s’é^ait lentement transformée en une cholécystite mucogène. 

Cependant, en y réfléchissant, certains symptômes ne sem¬ 
blaient pas vérifier cette opmion. La vésicule n’était pas 
nettement arrondie, mais allongée transversalement ; si elle 
paraissait s’inserrer dans le parenchyme hépatique, c’est que 
justement, sur son rebord droit, il existait une prolongation 
très nette, avec le parenchyme hépatique et j’ai bien insisté, à 
l’occasion delà description, sur la dureté de cette vésicule qui 
nous avait fait, au premier abord, exclure, sans aucune hési¬ 
tation, le diagnostic de kyste hydatique ou d’abcès du foie. 


La découverte opératoire 

Le diagnostic de cholécystite nous permettait d’attendre et 
le malade fut transporté dans le service de chirurgie, où le 
29 novembre, il fut opéré par le Docteur Gueülette, chirurgien 
des hôpitaux. A l’ouverture de l’abdomen, on découvrit la 
vésicule distendue, blanchâtre, encastrée sur sa droite dans un 
gros foie dur, mais qui présentait nettement, aü rebord de la 
vésicule, une masse blanchâtre en continuation directe avec 
elle et lui donnant cet aspect ovale qui nous avait frappé. 
Cette masse blanchâtre était incontestablement un noyau 
cancéreux, avoisinant une grosse vésicule biliaire. 

La ponction de cette vésicule permit de retirer un liquide 
filant, opaque, rougeâtre, nettement différent du liquide 
retiré à la ponction. 

A l’examen cytologique, il s’agit d’un liquide contenant de 
nombreux leucocytes et de nombreuses hématies, des cultures 
en sont négatives. 

Les dosages y décèlent : cholestérol : 0 ,75 ; chlorures : 7,48 ; 
Az. total : 56. Il est incontestable que ce liquide a changé depuis 
la première ponction par suite d’une hémorragie intra-vésicu- 
laire, car au premier examen, le cholestérol ne dépasse 0,32 
par litre. 

Les examens histologiques décelèrent ; 

Au niveau de la vésicule elle-même un^ légère hyperplasie 
de la muqueuse avec infiltration inflammatoire du chorion. 

Au niveau du nodule blanchâtre paravésiculaire : une infil¬ 
tration épithéhomateuse atypique dont l’origine est impossible 
àpréciser. 

Au niveau d’un ganglion : Une distension des sinus par des 
coulées néoplasiques faites de cellules épitbélicmateuses aty¬ 
piques riches en mitoses, cellules polygonales à protoplasma 
granuleux clair d’origine indéterminable. 

D’où provenait ce cancer dü foie ? Provenait-il de la vésicule 
biliaire dans sa région profonde, ou bien s’agit-il d’un cancer 
des grandes voies, toute affirmation reste impossible dans les 
circonstances où nous l’avons observé. Mais .— et c’est le seul 
point sur lequel je veux insister —il existait un cancer du foie 
et Une cholécystite mucogène. 

Critique des signes d’investigation. — • Reprenons dès 
lors, les différents arguments qüe nous avons soulevés durant 
toute cette histoire. Nous voyons, tout d’abord, l'infidélité 
absolue des moyens d’investigation que nous avons pu consul¬ 
ter. La formule sanguine, par exemple, dans la circonstance, 
ne nous apprend rien, sauf cette éosinophilie qui devait 
plutôt nous induire en eireur. 

Aurions-nous pu recourir à des méthodes d’affirmation de 
diagnostic dü cancer, comme la réaction de Botelho ou de 
Veines ? Mais, ces réactions de diagnostic sont le plus souvent 
incertaines et même sans valeur et ne permettent aucunement 
d’affirmer, d’une façon catégorique,rexistence de cancer. Seul, 
le procédé de la ponction-biopsie permet d’affirmer, oui oU 
non, l’existence d’un cancer, et encore, comme je l’ai signalé 
à plusieurs reprises, la ponction-biopsie n’a de valeur que lors¬ 
qu’elle apporte Un renseignement positif ; si le renseignement 
est négatif, il ne permet aucunement de nier l’existence d’un 
cancer dü foie. 

Dans la circonstance, la ponction-biopsie est tombée à l’inté¬ 
rieur de la vésicule qui, elle-même, était la conséquence de la 
compression cancéresue. 

Je n’insiste pas sur les autres moyens d’exploration qüe nous 
avons utilisés chez ce malade, parce qu’ils n’ont été, pour nous, 
d’aucun enseignemeut précieux. Le dosage du cholestérol du 
sang ne pouvait nous apportei aucune notion précise, la bili¬ 
rubinémie et rurobilmurie existent dans des circonstances 
tellement différentes qu’elles n’orienteni aucunement vers un 
diagnostic. Enfin, noüs avons vü que l’exploration fonction¬ 
nelle du foie par la méthode du rose bengale nous avait montré 
une légère rétention de rose bengale, sans qu’on puisse en 
affirmer ni la nature, ni les raisons, ni l’importance. La cto- 
lécystographie, l’absence d’imprégnation de la vésicule, qui 
pouvait aussi bien résulter d’un foie déficient que d’une vési¬ 
cule exclue. La rétention du rose bengale était en faveur de 
cette première conception. 

Ce qui était important dans ce diagnostic, c’étaient, non 
pas les renseignements fournis par les moyens d’investiga¬ 
tion, mais ceux fournis par l’examen du malade, et si, au 
début, noüs nous sommes dirigés sans hésitation vers le dia¬ 
gnostic de cancer du foie, c’était en raison de l’histoire dou¬ 
loureuse imprécise et l’amaigrissement progressif du malade 
c’était à cause de la dureté de cette masse et son caractère 
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nettement intra-hépatique. C’est, d’ailleürs, durant l’opéia- 
tion,le phénomène qui frappait le plus, que cette dureté delà 
masse hépatique bordant la -vésicule à droite et qui était la 
masse correspondant au cancer du foie. 

On peut se demander si, au lieu de faire une ponction-biopsie 
nous n’avions laissé ce malade avec notre premier diagnostic, 
nous contentant d’un traitement médical, uniquement sédatif, 
si nous ne lui aurions pas rendu un service plus signalé, au lieu 
de nous lancer dans une intervention chirurgicale qui fut par 
ailleurs entièrement inutile. Finalement, nous arriverions à 
cette conclusion que, dans la circonstance, l’examen clinique 
minutieusement fait, avec méthode, peut avoir une valeur 
beaucoup plus précise pour le diagnostic qu’un examen s’en¬ 
tourant de tous les moyens d’investigation possibles. 

La priorité clinique dans les deux observations 

Comparons maintenant ces deux observations. Pour la 
même laison, nous retrouvons, chez l une comme chez l’autre, 
la priorité des renseignements fournis par l’examen clinique. 
Dans le premier cas, il s’agit d’une cholécystite aiguë qui 
devait être opérée, non pas parce qu’elle s’accompagnait d’une 
leucocytose marquée, non pas parce que l’on pouvait, par 
cette leUcocytose, soupçonner l’importance d’un processus 
infectieux, mais seulement parce que la vésicule distendue et 
douloureuse, semblait s’être développée en quelques jours et 
s’accompagnait des symptômes si importants de la cholécyt- 
tite suppurée distendue. 

Dans le deuxième cas, c’est la dureté de la masse hépatique 
qui nous avait fait faire le diagnostic de cancer. 

Dans les deux cas, donc, ce sont les symptômes cliniques 
fournis par la palpation, beaucoup plus eue les symptômes 
cliniques fournis par l’interrogatoire e t par l’étude des symp¬ 
tômes fonctionnels, si bien que c’est probablement la conclu¬ 
sion à laquelle on arrive dans la grande majorité des études 
portant sur les vésicules biliaires, le diagnostic d’une vésicule 
biliaire, l’orientation thérapeutique sont beaucoup plus le fait 
des symptômes évolutifs, des symptômes fonctionnels, et des 
symptômes physiques, que des symptômes dus aux investi¬ 
gations de laboratoire qui n’apportent alors que des com¬ 
pléments accessoires, sans importance primordiale au point de 
vue clinique et thérapeutique. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MÉDECINE 

Séance du 5 octobre 1943 

Nouveaux exemples de dissociation entre le peniphi- 
gus cutanéo-muqueu.x qui guérit et les sy mptômes 
généraux qui s’aggravent entraînant la mort. — M. H. 
Gougevot. — A plusieurs reprises, notamment avec Brouet à 
la Société Française de Dermatologie et Syphiligraphie du 
14 novembre 1935 et dans les Archives Dermato-syphiligra- 
phiques de la Clinique de l’Hôpital Saint-Louis (septembre 
1938, n» 31, p. 369) ; avec Gartaud et F. Thorel en 1941, avec 
Aldou et Duchamp en 1942, nous avons insisté sur cette sin¬ 
gulière dissociation qui pose des problèmes difficiles : 

Pourquoi l’éruption cutanée et muqueuse « guérissant » la 
maladie pemphigus ou Dermatite polymorphe douloureuse de 
Duhring-Brocq s’aggrave-t-elle et entraîne-t-elle la mort alors 
que les lésions cutanées et muqueuses ne reparaissent plus ? 

Quel mécanisme viscéral ou endocrino-sympathique provo¬ 
que-t-il la mort de ces pemphibus dont la peau et les mu¬ 
queuses sont blanchies '? On a l’impression d’une auto-intoxi¬ 
cation comme chez les brûlés. 

Est-ce parce que l’éruption disparaît ne faisant plus défense 
cutanée, la maladie s’acharne sur les viscères ? 

Pourquoi le traitement est il efficace sur la peau et les mu¬ 
queuses et n’agit-il pas sur la« maladie profonde » ? 

L’avenir hépatique des ictères infectieux. — M. Etienne 
Chabrol souligne la fréquence des séquelles hépatiques qu’ont 
laissées derrière elles les recentes épidémies d’ictère infec¬ 
tieux : crises douloureuses à répétition, gros foie annonçant 
la rechute de la jaunisse, subictère chronique. Si la mort est 
exceptionnelle au cours de cette affection, il ressort des rares 
autopsies d’atrophie subaiguë du foie pratiquées par l’auteur 
que ces virus épidémiques dessinent dans le parenchyme hé¬ 
patique des anneaux de mortification, susceptibles d’amorcer 


une cirrhose cicatricielle de remplacement. C’est dire qu’en 
dépit de sa dénomination rassurante l’ictère bénin épidémique 
n’est pas une affection négligeable, durant laquelle malades et 
praticiens peuvent sacrifier la diététiqueau désir de combattre 
rapidement la dénutrition. Cette maladie peut préparer à bas 
bruit l’action cirrhosante des poisons alimentaires, de l’alcool 
et de la syphilis et la persistance d’un gros foie et d’une 
grosse rate doit rappeler an praticien la double menace delà 
rechute ictérigène prochaine et de l’hépatite chronique à ioin- 
taine échéance. 

Mécanisme de la calcification osseuse et théorie des 
« fixateurs du calcium ». — MH. J. Boche et G.-H. 
DeliouT. 

Séance du 12 octobre 1943 

influence de la restriction alimentaire sur la durée 
de l’accouchement. — M. Henri Vignes a insisté, à diver¬ 
ses reprises et, en particuiier dans ces « Maladies des Femmes 
enceintes » (tome l, page 48) sur ce que la suralimentation et, 
en particulier la suralimentation carnée favorisent la contrac¬ 
ture utérine au cours de l’accouchement et prolongent le 
travail. Les circonstances actuelles de sous-alimentation l’ont 
amené à étudier, de nouveau, ce problème. Ayant observé 
dans sa clieniè e, un bon nombre d’accouchements anormale¬ 
ment rapides et quasi-indolore.®, il a recherché sur une série 
plus importante que ne peut l’être la pratique privée, si ces 
faits étaient particulièrement fréquents. lia comparé, quant 
à la durée de leur accouchement, les femmes hospitalisées 
dans son service en avril-mai-juin 1936 et les femmes hospi¬ 
talisées en avril-mai-juin 1943. De façon Indéniable, la durée 
moyenne des accouchements a été raccourcie et il ne semble 
pas qu’il faille attribuer ce raccourcissement au poids des 
enfants, quoique celui-ci soit un peu diminué. 

Le risque de la silicose et le travail des fonderies. — 
M. André Feil, continuant la série d’enquêtes qu’il a entre¬ 
prises dans les professions à poussières,communique le résul¬ 
tat de ses recherches dans les fonderies de fonte et d’acier. 

Le travail en fonderie n’expose pas également tous les ou¬ 
vriers au risque de la silicose ; seul le dessablage présenterait 
un réel danger. Sur 42 des sableurs examinés et suivis, il a 
été enregistré trois cas de silicose et sept cas de formes dou¬ 
teuses, légères ou débuiantes, soit un pourcentage de 7 p. 100 
de silicose et 16 p. 100 de pneumoconioses douteuses ou débu¬ 
tantes. Le risque est naturellement beaucoup plus important 
pour les dessableurs qui travaillent dans des cabines rem¬ 
plies de poussières, que pour les ouvriers qui, simplement, 
surveillent les appareils automatiques. Aucun des dix ou¬ 
vriers affectés à ce travail ne présentait de lésions apparentes 
de pneumoconioses. 

L’émeulage offre peu de risque lorsqu’il est pratiqué avec 
des meules non siliceuses, sur des pièces préalablement des¬ 
sablées. La silicose n’est à craindre que si les ouvriers se 
servent de meules en grés. 

Le danger de pneumoconiose est également faible pour les 
ébarbeurs-burineurs, car les poussières détachées de la pièce 
de fonte ou d’acier sont relativement volumineuses et n’arri¬ 
vent que difficilement à pénétrer dans les plus petites voies 
respiratoires. 

Ainsi, il apparaît que le risque de la silicose est surtout à 
craindre pour les dessableurs qui travaillent en cabine. Les 
meuleurs, les ébarbeurs et les autres ouvriers des fonderies 
sont surtout en contact avec les poussières de fonte, de fer 
ou d’acier qui sont beaucoup moins redoutables que les 
poussières de silice. 

Papillomes, verrue et cancer. — M. Milian. — Le 
syndrome dermatologique connu sous le nom d’acanthosis 
nigricaus : papillomatose pigmentaire ou nappe des régions 
humides (aisselle, pli inguinocruro,vulvaire, muqueuses, etc.) 
s’accompagne fréquemment de cancer viscéral, estomac en 
particulier. Aussi la théorie pathogénique classique invoque-t- 
elle une irritation du sympathique abdominal par le cancer 

f irofond pour expliquer l’apparition de la « dystrophie papil- 
aire et pigmentaire cutanée «. 

Les choses ne se passent pas ainsi : ce qui commence, ce 
sont des papillomes pigmentés, comparables aux papillomes 
vénériens. Le cancer abdominal est secondaire au papillome, 
comme le papillome infectieux du lapin sauvage amène des 
cancers profonds. 

Le cancer profond manque dans ce syndrome au moins une 
fois sur trois. 

Un papillome cutané de l’aine sur une région d’acanlhosis 
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nigricans a produit de proche en proche une néoplasie deve¬ 
nue volumineuse au devant de la colonne vertébrale et qui, 
cancer malpighien, a amené la mort de la malade. 

Une verrue plantaire, après six mois d’existence, a donné 
deux petites nodules sous-cutanés à distance et plusieurs gan¬ 
glions cruraux où l’histologie a révélé un épithélium pavi- 
mentfux mixte (à la fois vaso-cellulaire et spino-cellulaire). 

Le malade est mort de généralisation cancéreuse. 

Les papillonces particulièrement vénériens sont d’origine 
infectieuse. Ces observations cliniques et histologiques sont 
favorables à l’hypothèse infectieuse de l’épithélioma au même 
titre que celle des sarcomes. 

L’infection tuberculeuse en 1942 et 1943 chez les 
mammifères et les oiseaux exotiques du Muséum. — 
JH. A. Urbain, du pr janvier 1942 au 30 septembre 1943, a 
observé 22 nouveaux cas de tuberculose sur les mammilères 
et 39 sur les oiseaux du Muséum. 

A propos des jus de fruits et des jus de légumes. — 
M. H, Chef tel a propos d’une récente communication où 
M. Martel s’était élevé contre l’addition d’antiseptiques aux 
jus de fruits et de légumes, apporte quelques précisions pour 
montrer que les techniciens de l’industrie ne négligent pas de 
parti pris les données de l’hygiène alimentaire et les avis de 
l’Académie de médecine. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 15 octobre 1943 

Accidents nerveux spontanés au cours d’une pleuré¬ 
sie. — M!H. E. Cachera et G. Scherrer présentent une ob¬ 
servation qui pose le problème de l’éclosion spontanée d’acci¬ 
dents nerveux au cours des pleurésies. Une jeune femme de 
23 ans, sans aucun passé pathologique, est atteinte d'une 
pleurésie séro-fibrineuse droite. Au début de celle ci, et en 
l’absence de toute ponction, éclatent des accidents nerveux : 
état de mal épileptique avec crises localisées à la face ; perte 
de connaissance ; installation d'une hémiplégie droite orga¬ 
nique et d’une aphasie du type anarthrique. L’hémiplégie 
régresse en un mois environ, la dysarthrie plus lentement. 

La relation de causalité entre les phénomènes pleuraux et 
nerveux est discutée. L’existence de troubles systématisés 
impliquant une altération vasculaire du cerveau, l'analogie 
avec quelques rares observations du même ordre, la parenté 
entre ces accidents nerveux etlamort subite, également spon¬ 
tanée, qui peut reconnaître une origine nerveuse centrale 
chez les pleurétiques, tels sont les arguments qui conduisent 
à admettre qu’il n’y a pas eu dans ce cas une simple concor¬ 
dance dans le temps, mais que l’atteinte de la plèvre a été la 
cause effective des phénomènes nerveux. 

La patbogénie de ces accidents nerveux spontanés au cours 
des pleurésies demeure incertaine. Deux éventualités parais¬ 
sent possibles : l’embolie cérébrale par thrombus détaché du 
cœur gauche ou des veines pulmonaires, et le réflexe pleural. 
Dans des observations antérieures, les constatations autop¬ 
siques appuient tantôt l’une, tantôt l’autre hypothèse. Dans 
le cas particulier, en l’absence de données anatomiques, il 
paraît impossible de conclure. 

Recherche clinique du spasme bronchique. — MM. P. 
Ameuille, J.-M. Lemoine et J. Dos Gbali ont recherché le 
spasme bronchique chez des asthmatiques et des dyspnéiques 
par bronchoscopie et bronchographie lipiodolées. 

La bronchoscopie ne leur a pas permis de démontrer de 
façon certaine le spasme bronchique, même en pleine crise, 
au moins sur les bronches accessibles à l'endoscope. En 
revanche, ils ont trouvé de façon quasi-constante l’injection 
et l’épaississement de la muqueuse avec hypersécrétion de 
mucus épais. 

La bronchographie lipiodolée leur a fourni à plusieurs 
reprises des images d’amincissement de la lumière bronchi¬ 
que infectée. Ils ont pu, dans un cas, voir cet amincissement 
le céder à un calibre normal sons l'influence d’un traitement 
approprié. Ils ne peuvent affirmer que cet amincissement 
est dû au spasme. Ils concluent que celui-ci est très dlffîcilè à 
démontrer sur l’homme vivant, et qu’il ne faut en utiliser 
l’hypothèse qu’avec beaucoup de réserve, pour l’explication 
des troubles pathologiques respiratoires. 

Emphysème obstructif du poumon gauche par fistu¬ 
lisation d’une adénopathie caséeuse dans la bronche 
souche gauche. — MM. Julien Marie, Ph. Seringe et E. 


Umdenstock ont observé chez une fillette de Sans, la perfo- 
ration d’une adénopathie caséeuse dans la bronche gauche 
un an après la primo-infection tuberculeuse. Le diagnostic fut 
posé sur les seuls signes cliniques et radiologiques (siffle¬ 
ments respiratoires, expectoration de petits blocs de caséum 
emphysème obstructif du poumon gauche) et confirmé par là 
bronchoscopie. Les auteurs insistent : 1® Sur la valeur clini¬ 
que des t sifflements «respiratoires perçus à distance, excel¬ 
lent signe d’orientation vers une anomalie de la ventilation 
pulmonaire ; 2“ Sur la nécessité d’examens radiologiques du 
thorax en inspiration et en expiration forcées, pour apprécier 
les modalités les plus discrètes du balancement dumédiastin ; 
3» Sur la constatation radiographique de la caverne ganglion¬ 
naire juxta-hilaire gauche : 4» Sur la tolérance parfaite de 
l’organisme au regard de cette évolution de l’adénopathie 
caséeuse vers la rupture endo-bronchique. L’enfant n’a pré¬ 
senté aucun trouble fonctionnel pénible, aucune élévation 
thermique, aucun retentissement général et aucune dissémi¬ 
nation parenchymateuse ultérieure. Il est possible que certai¬ 
nes de ces formes frustes et bénignes de perforation ganglion¬ 
naire endo-bronchique demeurent méconnues. 

M. Rist ne croit pas que le sifflement soit analogue au cor¬ 
nage, qui a une tonalité beaucoup plus grave. I.e sifflement 
s’observe quand il y a lésion de la muqueuse bronchique. 

Intoxication par le diméthyl-sulfate et dilatation des 
bronches. — MM. Jean Célice, Pélicier et Chadoutaud rela¬ 
tent deux observations d’intoxication par le diméthyl-sulfate. 
Après les symptômes graves cutanéo-muqueux, pharyngo- 
laryngés et broncho-pulmonaires, rappelant ceux des gaz de 
combat, la guérison eut lieu. Des dilatations des bronches 
importantes furent décelées dans les mois qui suivent. Les 
auteurs insistent au point de vue thérapeutique sur le bon effet 
des vapeurs de carbonate de soude. 

Atélectasie pulmonaire aiguë. — MM. E.-A. Marquézy 
et Gabriel Richet rapportent l’observation d’une atélectasie 
pulmonaire aiguë chez une enfant de 8 ans 1 /2, survenue au 
cours d’une tuberculose de primo-infection. 

Ils insistent sur l’aspect clinique : la brusquerie du début, 
l’intensité du point de côté, la sécheresse de la toux, l’allure 
oscillante de la courbe thermique, la netteté de la matité, 
l’abolition des vibrations, orientèrent tout d’abord vers le 
diagnostic de pleurésie, malgré la rétraction costale, d’autant 
plus qu’une ponction pleurale permit de ramener un liquide 
puriforme. 

Le diagnostic ne put être affirmé qu’après l’examen radio¬ 
logique qui montra une ombre homogène dont la limite supé¬ 
rieure était oblique en bas et au dehors, une rétraction de la 
paroi costale, une surélévation du diaphragme, une attraction 
du cœur et de la trachée vers le côté atteint. 

Un examen radiologique après injection intra-trachésle de 
lipiodol en pleine période aigné, montre que le territoire opa¬ 
que n’était injecté en aucun point alors que le lipiodol sta¬ 
gnait dans la bronche souche. Un nouvel examen lipiodolé un 
mois après, montra une bronchique normale. 

Une évolution aussi aiguë n’est pas habituelle au cours des 
compressions bronchiques par un ganglion tuméfié. Aussi les 
auteurs discutent la possibilité d’une perforation bronchique, 
d’autant plus que un mois après le début, la bronchoscopie 
leur a permis de noter sur la paroi interne de la bronche une 
saillie cicatricielle à l’endroit même de l’arrêt du lipiodol. 


REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Que faut-il penser de la sérothérapie 
de la poliomyélite ? 

A propos de la collecte de sérum d’anciens poliomyélitiques 
annoncée par la presse quotidienne, M. P. Lépine (Presse 
Médicale, 9 octobre 1943i reprend la question de la sérothérapie 
de la paralysie infantile. 

S’il est vrai que la poliomyélite est une maladie à virus, on 
sait que l’immunité, dans les maladies à virus, exprimée par 
la résistance à l’infection, est d’origine tissulaire et non humo¬ 
rale, aussi les anticorps sériques ne permettent ni de mesurer, 
ni d’expliquer, ni d’entretenir l’immunité. D’antre part, le 
sérum des adultes ou des enfants normaux possède un pouvoir 
neutralisant généralement supérieur à celui des convalescents 
de poliomyéhte. 
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Espérimentalement, qu’on utilise les sérums humains ou les 
sérums d’origine animale, on constate une inefficacité absolue 
chez le singe à la période des paralysies ou à la fia de la période 
d’incubation. 

Ënfln, en thérapeutique humaine, qu’il s’agisse de la prophy¬ 
laxie ou du traitement, le sérum de convalescents n’a aucun 
avantage sur le sérum normal. 

Ainsi ni la théorie, ni l’expérimentation, ni la clinique ne 
permettent d’attribuer à la sérothérapie une action favorable 
sur révolution de la paralysie infantile, et il semble qu’on doive 
chercher ailleurs la justiflcation du regain de faveur que l’on 
paraît vouloir donner à cette méthode. 

La sulfamidolliépapie préventive 
des inleclions puerpérales 

M. Lacomme (Gynécologie et Obstétrique, n®» 4-5-6, 1943) pre¬ 
nant pour base, les observations faites : d’une part, entre 1932 
et 1935, sur 10.000 accouchées à la clinique avant qu'il ait été 
fait aucun usage de sulfamide ; d’autre part, une série de 10.000 
accouchées qui, entre 1935 et 1939, furent soumises systémati¬ 
quement à une sultamidothérapie préventive par le rubiazol, 
arrive à dégager de son expérience la conclusion très nette de 
la diminution considérable de tous les accidents proprement 
infectieux qui compliquaient autrefois les suites de couches. 
Et il ne s’agit pas d’une simple coïncidence, puisque des cons¬ 
tatations semblables ont été faites par d’antres accoucheurs. 

La chimiothérapie a bien apporté un complément décisif à 
la prophylaxie pasteurienne qui avait laissé persister, malgré 
son application de plus en plus rigoureuse, une faible morta¬ 
lité résiduelle. 

Il semble toutefois à M. Lacomme que le choix du sulfamide 
préventif devra être à l’avenir un peu plus éclectique, tout en 
restant orienté vers les produits atoxiques du type rubiazol 
pour la prophylaxie générale. 

Dans cette vaste observation qu’il a poursuivie, M Lacomme 
a constaté la persistance ou l’augmentation du taux des phlé¬ 
bites et des embolies mortelles. Mais cette hausse ne lui paraît 
pas conditionnée par une cause pirticulière et exceptionnelle ; 
elle n’est que la suite d’un mouvement amorcé dès 1931 et qui 
parait à peu près général. Ce qui lui permet de penser que le 
problème de la prophyljxie des phlébites et de leurs complica¬ 
tions ne trouvera probiblement pas sa solution dans un per¬ 
fectionnement de la lutte contre l’infection. 

L’association anesthésique-ocytocique 
dans les dystocies 

L’association d’uu anesthésique et d’un ocytocique, dit 
M. Mahon (Gynécologie et Obstétrique, no= 4-5-6, 1943) peut ren¬ 
dre les plus grands services dans certains accouchements dysto¬ 
ciques. 

L’association chlorokelène-hypophyse constitue, dans la plu¬ 
part des cas, le traitemént de choix de la dystocie fonctionnelle : 
elle est sans égale pour obtenir la descente de la présentation 
et le complément de la dilatation. Elle supprime nombre de 
césariennes et rend facile l’application du forceps. 

L’association du chloroforme et de l’hypophyse, non plus 
simultanée mais successive, trouve son indication dans l’accou¬ 
chement par le siège et dans la version par manœuvres internes. 

L’électro-clioc au cours des maladies mentales 

M. Moreau.se basant (Lyon MédicaZ, 27 juin 1943) sur les résul¬ 
tats qu’il a obtenus chez 4i malades, trouve dans l’électro-choc 
Une convulsivothérapie extrêmement pratique, d’application 
facile. Plus facilement accepté que le cardiazolà cause de l’ab¬ 
sence de douleur, il permet, par son inocuité de traiter des 
malades jusqu'à présent exclus des traitements de choc. L’ac¬ 
tion est remarquable sur les psychoses intermittentes, confu¬ 
sions mentales ou psychoses maniaco-dépressives. Quel que 
soit l’àge du malade, l’accès mélancolique est prodigieusement 
écourté. 

Dans les schizophrénies, l’électro choc ne peut améliorer que 
les formes récentes, mais il exerce une action sédative sur les 
cas chroniques et améliore le comportement des déments agités 
et négativistes. 

Le rhumatisme subaigu des cancers du poumon 

Une polyarthrite douloureuse, déformante, fébrile, obéissante 
aux médicaments anti rhumatismaux et parfaitement salicylo- 
sensible, peut-être, pendant de longs mois avant que la tumeur 
mère ne se démasque, la seule traduction d’un néoplasme pul¬ 
monaire caché. 

Associée constamment à un hippocratisme unguéal très déve¬ 
loppé et se traduisant parfois sons l’allure de l’arthropathie 


hypertrophiante pneumonique de P. Marie, cette polyarthrite, 
disent MM. Guichard, Roche et Moinecourt (Revue du rhuma¬ 
tisme, août 1943), forme avec ces deux ordres de manifestations, 
l'un des trois aspects qu’aiment à revêtir dans leur marche 
anormale et dissimulée de maladie des articulations certains 
cancers pulmonaires. 

La dégénérescence cancéreuse des ulcères gastriques 
en fonction de leur siège 

L'analyse de 800 observations médico-chirurgicales d’ulcères 
et de cancers de l’estomac opérés, faite dans le but d’étudier 
la dégénérescence cancéreuse des ulcères en fonction de leur 
siège, a amené M. Vachon {Lyon médical, 16 mai 1943), aux con¬ 
clusions suivantes : 

1® La transformation néoplasique est une complication de 
l’ulcère gastrique. 

2“ Elle apparaît avec une évidente prédilection sur les lésions 
ulcéreuses chroniques de la région pylorique et prépylorique. 
Plus on s’éloigne du pylore sur la petite courbure, plus la can¬ 
cérisation se fait rare. 

3° Ce fait explique que cliniquement, parmi les différents 
symptômes qui traduisent la transformation, une place impor¬ 
tante soit à réserver à l’apparition tardive de signes de sténose 
pylorique progressive. 

La morbidité diphtérique dans la région lyonnaise 

Au moment où l’on commence à mettre en application la loi 
de 1938 sur la vaccination antidiphtérique obligatoire, il a paru 
opportun à M. Robert Rendu (Lyon médical, 13 juin 1943) de 
rechercher où en est la morbidité diphtérique lyonnaise au 
bout de quinze années de vaccination scolaire facultative. 

L’auteur conclut : 

La grande vague épidémique de diphtérie observée pendant 
l’entre-deux guerres (1922-1939) a atteint son apogée à Lyon en 
1929-1930. 

C’est à peu près au moment où la courbe de morbidité attei¬ 
gnait son apogée, que la vaccination antidiphtérique a com¬ 
mencé à être partiellement appliquée, aussi bien dans la popu¬ 
lation civile que dans la garnison ; les opérations vaccinales 
se sont poursuivies pendant la « décrue épidémique ». Mais, 
à Lyon comme ailleurs, les injections d’anatoxine ne sauraient, 
en aucune façon, être considérées comme la cause du déclin de 
la maladie puisqu’il est prouvé : d’une part, que les épidémies 
peuvent survenir dans une collectivité fermée complètement 
vaccinée et que, d’autre part, la diphtérie s’observe aussi sou¬ 
vent chez des enfants vaccinés que chez les non-vaccinés de 
même âge. 

Une recrudescence épidémique manifeste s’observe depuis 
trois ans, aussi bien à Lyon que dans le reste de la France et 
à l’étranger, et l'on est endroit de se demander si ce phénomène 
n’est pas le prélude d'une nouvelle vague épidémique, analogue 
à celle qui a précédé la guerre actuelle. 


Les infiltrations du sympathique^Iombaire 
en urologie 

Elles reconnaissent suivant Macquet, Patoir et Watel (Gai. 
Hôp., 10 juillet 1943) les indications suivantes : 1“ les néphral- 
gles dues aux ptoses ; 2“ les hydronéphroses douloureuses ; 
3“ les coliques néphrétiques) ; 4® les orchi-épididymites ; 5® les 
ovarites scléro-kystiqnes ; 6“ les cystites tuberculeuses accusées ; 
7“ les rétentions vésicales. 

Dans le premier cas, lorsque la ptose rénale droite nécessite 
l'inflltralion lombaire, la douleur lombaire gauche est suppri¬ 
mée ; la diurèse augmente rapidement. Par la même interven¬ 
tion, le spasme est levé dans la lithiase urétérale ou pelvienne ; 
de petits calculs seraient expulsés. Au cours des orchl-épididy- 
mites, sous la même influence, la douleur provoquée et spon¬ 
tanée disparaît ; la fièvre tombe, les phénomènes inflamma¬ 
toires s’atténuent. Des cas de rétention vésicale, même sans 
cause connue, sont enrayés en quelques jours. 

Quelle que soit le genre d’infiltration (lombaire, hypogas¬ 
trique), notre ignorance est grande, touchant son mécanisme 
intime, disent les auteurs. On est réduit aux hypothèses bril¬ 
lantes mais fragiles, aux expériences animalières dénuées de 
valeur ; heureusement, la méthode est aisée, bien tolérée, 
exempte de danger. 

Syndrome de Milkman 
et intoxication par le cadmium 

En ces dernières années une étude de M. le Professeur 
Gnillaiu (Et. Neurologiques tome VIil) fixait les caractères da 
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syndrome de Milkman : Ostéopathie généralisée à multiples 
stries symétriques caractérisées radiologiquement par des ban¬ 
des ou zones dont la transparence est augmentée ; cliniquement, 
par des douleurs osseuses ; chimiquement par une calcémie 
normale, une phosphatémie basse, une calciurie élevée. L’étio¬ 
logie, la pathogénie étaient jusqu’ici muettes. M.M. Nicaud et 
Laffitte inscrivent sur la page blanche : intoxication lente par 
le cadmium (Sem. des hôp. de Paris, n“ 4, 1943;. Sur vingt 
ouvriers, astreints à ia fabrication des plaques négatives de 
l’accumulateur cadmium-nickel, six ont été trouvés porteurs de 
lésions osseuses. Ces sujets travaillaient à la même uslnedepuis 
huit,dix, et même seize ans. Ils se plaignaient de douleurs et 
d’impotence tonctionnelle. 

Les douleurs siégeaient dans les membres inférieurs, le bassin, 
la région lombaire sous forme de crampes, de fourmillements, 
de décharges électriques, survenant surtout au début de la 
marche. Celle-ci est parfois si accentuée qu’elle oblige le malade 
à une démarche lente, à petits pas. Certains malades sont pris 
pour des rhumatisants chroniques, mais l'examen physique est 
négatif. 

_ li faut une étude radiologique détaillée pour découvrir les 
lésions qui sont caractéristiques. Elles siègent de préférence 
sur les membres inférieurs, le bassin, les omoplates. Elles appa¬ 
raissent sous forme de sillons clairs, transversaux, symétriques, 
donnant l’illusion de fractures spontanées, sortes de fissures, de 
stries, au-dessous desquelles se trouve une zone de condensa¬ 
tion osseuse. En ce qui concerne les troubles humoraux, les 
auteurs n’ajoutent rien aux données classiques. La vitamine D 
à forte dose, le calcium, l’extrait parathyroîdien, les rayons 
IJ. y. forment la base d’un traitement efficace. Par celte étio¬ 
logie nouvelle, le syndrome de Milkman prend une importance 
médico-légale. 

La para-aniino-phényl sulfamide 
dans le lait des nourrices 

Après Adavi, Hesseltine et Hac {The journ. Americ. Méd. 
Assoc.,2'! août 1938, n» 9), Chosson et Andrac [Presse Méd., 
11 sept. 1943) ont repris l’étude du passage de la para amino- 
phényl sulfamide (Dagénan) dans le lait des nourrices. Les 
auteurs récoltent 4 à 5 c. c. de lait à chaque tétée, et dosent la 
sulfamide sur la quantité de lait recueillie en 24 heures par la 
méthode colorimétrique de Paget. 

Les 48 dosages qu'ils ont pratiqués, leur permettent d’affir¬ 
mer que le Dagénan passe dans le lait. L’excrétion lactée 
nécessite l’absorption de doses importantes. Avec 2 grammes, 
on ne retrouve que des traces du médicament ; avec 2 gr. 50 
et 3 grammes la quantité décelée varie entre 0 et 0 mmgr. 75 ; 
avec 4 grammes, on retrouve 0 mmgr. 50 et 1 milligramme. En 
moyenne «la quantité excrétée est de l’ordre de t/2 milligramme 
à 1 milligramme pour lOJ grammes de lait. Avec des doses 
courantes, le nourrisson absorbera, sans aucun danger, 5 à 6 
milligrammes de Dagénan, s’il reçoit 5 à 600 grammes de lait. 

Tuberculose broncho-trachéale 

De l’étude, consacrée par Amenille, Lemoine et Diacoumo- 
ponlos à la tuberculose broncho-trachéale (Presse Méd., 11 sept. 
1943), reconnue par Laënnec et Cayol, évaluée par Louis, sou¬ 
tenue par Bard, niée par A. Giraud, un fait doit être mis tout 
d’abord en lumière. Les connaissances dues à la bronchoscopie 
diminuent le nombre des cracheurs de bacilles, à manifestation 
mono-sjmptomatique. 1. expectoration bacillifère isolée néces¬ 
site le contrôle de « l’origine sous-glottique des bacilles. » La 
bronchoscopie montrera la lésion causale, de préférence près 
de l’éperon trachéal. Elle est constituée le plus souvent par une 
ulcération, moins souvent par des aspects hypertrophiques 
végétants, une sténose ulcéreuse, une sténose cicatricielle. La 
tuberculose broncho-trachéale doit être soupçonnée lorsque la 
radio montre la persistance d’une image cavitaire, malgré un 
bon pneumo, et la simultanéité des bacilles de Koch. (On 
conçoit combien le problème a changé depuis que Giraud 
écrivait : < on ne me croirait pas, si je disais la proportion des 
malades qui me sont envoyés avec le diagnostic de tuberculose 
fibreuse ou de bronchite tuberculeuse et qui présentent à l’écran 
ou sur le film une caverne souvent volumineuse, plus on moins 
cicatrisée. » {Précis de phtisiologie, 1931). En elle-même, la 
symptomatologie de la tuberculose broncho-trachéale est fruste ; 
la dyspnée bruyante, les râles persistants, à siège fixe, les 
caractères spéciaux des expectorations ne sont pas caractéris¬ 
tiques. Elle est grave, car elle peut déterminer le pullulement 
des bacilles de Koch soit par passage direct, soit par embolie 
bronchique. La bronchoscopie, moyen de diagnostic précieux, 
est capable aussi de soulager les malades. 


Les hémoptysies dans la tuberculose pulmonaire 
à la période de puberté 

On ne dirait pas, comme Rilliet et Barthez, « symptôme rare 
chez l’entant, l’hémoptysie perd beaucoup de sa valeur diagnos¬ 
tique ». Si on ne doit pas l’attendre, du moins, quand "on la 
rencontre, elle aide singulièrement au diagnostic de la maladie 
vu-dessous de l’âge pubertaire, le Prof Nobécourt (Semaine des 
hôpitaux de Paris, mars 1943) ne donne pas de statistique géné¬ 
rale ; à partir de la puberté, la précision s’accroît, surtout chez 
les jeunes filles. Sur 100 jeunes tuberculeuses, de 12 à 16 ans il 
y a 38 p. 100 d’hémoptysies ; 18 à 28 p. 100 sont réservées à’ce 
signal symptôme ; le reste est partagé entre la tuberculose 
declaree et la période terminale. Les hémoptysies ultimes ont 
un caractère d’abondance et de gravité qui n'ont pas les ini¬ 
tiales. On les a dites liées à des poussées congestives ; A. Ali- 
bert les donne comme dues à une petite caverne; le Prof. Nobé¬ 
court affirme qu’elles signifient toujours une lésion importante 
et que, tenu compte des contre-indications, elles doivent, tontes 
les fois où il est possible, commander le pneumo-artiflciel. 


Endocardite maligne et anévrysme 
du tronc basiiaire 

Les complications nerveuses des endocardites malignes sont 
SI frequentes qu’on groupe sous le nom de forme cérébrale de 
la maladie d Osler, des réactions méningées, des méningites, 
des hémiplégies. MM. Brodin, Fourestier et Ancelin qni rappor¬ 
tent {Semaine des Hôpitaux de Paris, mars 1943) un cas d’ané- 
vp'sme du tronc basilaire au cours de l’endocardite maligne 
chez une femtne de 21 ans, signalent que Tectasie est très rare. 
D’après Kuypers (Thèse de Paris, 1927) il s’agit surtout d’endar- 
térites avec rétrécissement de la lumière vasculaire ; dans le 
cas des auteurs, l’ectasie était de la grosseur d’une petite prune: 
la paroi artérielle était le siège d’altérations inflammatoires de 
type aigu et subaigu, avec inflltrats leucocytaires abondants, 
formant de véritables foyers de suppuration. Cliniquement, 
hémiplégie droite avec parole lente, entrecoupée de silences, 
puis quadriplégie et phénomènes pseudo-bulbaires. 


L'acidocétose salicylée 

Quand elle dépasse le stade de l’intoxication légère, l’acido- 
cétose salicylée comporte quatre phases, décrites par Fernando 
Herrera Ramos ; a) une phase de latence sans signes cliniques ; 
b) une phase d'excitation où dominent les signes d’acidose: 
dyspnée, agitation, angoisse, nausées, baisse de la réserve alca- 
line, de la tension du Go® alvéolaire, augmentation des ions 
acides et des ions Na en circulation dans le sang, hyperchlo¬ 
rémie et sanguin normal, hyperacidité des urines ; c) une phase 
de dépression physique et psychique avec somnolence, asthénie, 
mydriase, où l’on voit apparaître les signes d’acidocétose, céto- 
nurie et cétonémie ; d) une phase de coma avec abaissement 
très tardif du pH sanguin (acidose décompensée), hyperammo- 
niurie, oligurie et anurie. La cétose résulte d’une intoxication 
par le salicylate de soude (doses trop fortes ou trop prolongées, 
pas d’association de bicarbonate de soude). Une tare hépatique 
(éthylisme), d’une hépatite rhumatismale, favorisent l'hyper- 
production de corps cétoniques. La cétogénose, dans d’autres 
cas, n’entraînerait pas d’accidents s’il n’y avait pas un barage 
rénal : or l’intoxication mortelle par le salicylate de méthyle 
provoque une congestion rénale massive ; l’azotémie s’esl élevée 
a 0 gr. /b dans le cas de De Gennes, Mahoudean, Laudat (Presse 
medicale, 26 juin 1943) qui aguéri.et à 2 gr. 27 dans le cas mortel. 
L alcahnothérapie ne change pas seule la face des choses. Tout 
en administrant le bicarbonate de sonde, même per os (30 gr.) 
les auteurs ont guéri Tune de leurs malades, en associant Tali- 
mentation sucrée à 28 unités d’insuline par jour. 


Les tracés électro-cardiographlques 
chez les tuberculeux pulmonaires 

11 existe dans bien des tuberculoses pulmonaires, disent 
1 Warembourg et Fontan (Paris Médical, 2f juil¬ 

let 19-i3) un syndrome électro-cardiographiqne dont les caracté¬ 
ristiques sont : le bas voltage, des surcharges et crochetages 
des complexes rapides, la fréquence des prépondérances droi¬ 
tes, l'approfondissement de Q, les dénivellations de ST et des 
a.terations de T ; ces diverses anomalies témoignent de troubles 
dansla contraction myocardiqueet la circulation coronarienne. 

Le pneumothorax de Forlanini les accentue plus oue les extra¬ 
pleuraux. ^ 


A. P. 
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REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Le traitement chimiothérapique de la colite 
et de la proctite graves 

Holst (Acta med. Scand., II-III, 1913) a traité neuf cas graves 
en adjoignant aux traitements diététiques et médicamenteux 
habituels les sulfamides (thiazolique et 693). Un de ces cas a 
été définitivement guéri, sans que ce succès puisse cependant 
être attribué à la méthode, et cinq cas ont été très améliorés. 
Les tests de guérison ou d’amélioration doivent êtres sévères 
et confirmés par un contrôle radiologique absolument néces¬ 
saire pour instituer et suivre le traitement. 

Pathogénie et traitement de l'hypoprotéinémie 
La constatation d’une hypoprotéinémie globale ou avec 
modification du quotient sérine/globuline est fréquente dans 
un certain nombre d’œdèmes, de cirrhoses hépatiques, où 
elle peut être génératrice de l’hypoocontie du plasma et des 
oeieraes, elle est plus rare dans certaines affections de la 
tiJOL-lle osseuse avec œdèmes. L’hypoprotéinémie est souvent 
rencontrée dans les néphrites chroniques, dans les entéropa- 
Ihies chroniques, dans la sprue, dans certaines déficiences 
hormonales, en particulier hypophysaires, enfin au cours 
d'œdèmes sans altérations apparentes d’organe. 

La pathogénie s’éclaire en considérant l’hypoprotéinémie 
observée au cours d’altérations organiques chroniques, sur¬ 
tout du foie et des reins. Chez le chien l’injection d’albumines 
modifiées diminue la protéinémie et réalise des altérations 
rénales, diminuant également la richesse en albumine, il y a 
donc un retentissement réciproque. 

Le traitement du syndrome hypoprotéinémie, peut compor¬ 
ter l'administration d’extraits de rate, de foie, la sérumthéra- 
pie, l’ingestion d’urée, la thyrosine, les hormones hypophy¬ 
saires antérieures, joints à un traitement étiologique. D'au¬ 
tres médications adjuvantes sont symptômatiques, améliorant 
la résorption intestinale, la richesse du foie en glycogène, 
favorisant les échanges tissulaires (sulfate de magnésie et 
iodure de potassium), l’hyperémie du foie et on utilisera éga¬ 
lement les diurétiques mercuriels. 

Comparaison 

de quelques épreuves touctionnelles hépatiques 
avec l’aspect histopathologique du foie 
prélevé par biopsie-aspiration 
La valeur fonctionnelle du foie est un problème qui se pose 
l."éqnemmenl en clinique, les épreuves proposées ne permet¬ 
tent pas toujours de le résoudre et ne sont pas toujours en 
accord avec les aspects histologiques observés. 

N.-B. Krarup (Klin. Wschr., 12 juin 1943) a étudié compa¬ 
rativement l’icterus index, la galactosurie provoquée, le rose 
bengale, la réaction de Takata-Ara, la vitesse de sédimenta¬ 
tion (toutes épreuves pratiquées chaque semaine) et l’aspect 
histologique du foie prélevé par biopsie-aspiration. Les 111 
malades observés étaient répartis en cinq groupes : hépatites 
aiguës, cirrhoses, stéatoses, ictères par rétention et cancers 
du foie. L’icterus index et la recherche de l’urobiline dans 
l’urine se sont montrés les témoins les plus constants d’une 
atteinte du parenchyme hépatique. Le rose bengale n’a pas 
donné mieux. La galactosurie était habituellement positive 
dans les hépatites mais son résultat incertain. La réaction de 
Takata est d’une grosse valeur dans le diagnostic des cirrho¬ 
ses, car les réactions fortement positives n’ont été observées 
que dans des cirrhoses confirmées. La vitesse de sédimenta¬ 
tion était normale dans la plupart des cas d’hépatite aiguë 
mais notablement élevée dans l’iclère par rétention et dans 
les cirihoses. 

Indications et résultats de l’alcoolisation 
sous-arachnoïdienne des racines médullaires 
La suppression de la sensibilité douloureuse par alcoolisa¬ 
tion des racines postérieures a été bien mise au point par 
Dogliotti (Wien. med. Wschr-, 8 mai 1943). L’alcool, plus léger 
que le liquide céphalo-rachidien, atteint électivement les raci¬ 
nes désirées selon la position donnée au sujet (couché sur le 
côté opposé aux racines à atteindre, légèrement incliné sur le 
ventre) et selon l’espace intervertébral choisi, ainsi que le 
montrent des schémas. 

La dose d’alcool pur injectée ne doit pas dépasser 0,5 à 
0,8 c. c. pour le plexus lombaire ou sacré et 1 c. c. pour la 
région dorsale au niveau de laquelle les racines sont plus 


longues. L’aiguille doit rester franchement postérieure et 
s’arrêter dès que le liquide rachidien fait issue. 

Avec ces précautions, les seuls incidents observés ont été 
des parésies et des troubles sphinctériens passagers, par contre 
l’action sur la douleur lut instantanée. 

L’alcoolisation est indiquée dans les sciatiques rebelles au 
cours desquelles l’auteur a obtenu 90 % de résultats satis¬ 
faisants, dans les névralgies intercostales primitives ou secon¬ 
daires et les névralgies diverses, dans celles secondaires aux 
cancers inopérables ou métastatiques. Les douleurs viscéra¬ 
les sont souvent pb s difficilement rapportées aux racines à 
atteindre. Les douleurs tabétiques localisées, les névralgies 
des moignons sont favorablement influencées. 

La néphrite de guerre 

Déjà connue durant la guerre mondiale elle a été observée 
dans l’Est par W. Pilgerstorfer {Wien. Klin. Wschr., 2.1 mai 
1943) qui dégage l’aspect clinique, pronostique et thérapeuti¬ 
que particulier de cette forme de néphrite. Elle s’oppose en 
particulier à la glomérulo néphrite post-angineuse par sa ten¬ 
dance aux œdèmes généralisés avec important anasarque, sou¬ 
vent avec ascite et hépatomégalie, par son pronostic bénin, 
par l’absence d’angine dans les antécédents immédiats. 

La rélinite albuminurique manque habituellement même 
dans les cas avec œdèmes accentués et lorsque l'urémie s’ins¬ 
talle elle revêt presque toujours une forme éclamptique. 

A l’origine de cette néphrite I on retrouve à peu près cons¬ 
tamment un refroidissement important et le tableau de la 
maladie paraît sous la dépendance d’une .( sérôseentzündung » 
(selon Eppinger) rénale avec capillarité. 

Le traitement par la diète et la cure de soif, la chaleur, 
donne les résultats les plus satisfaisants le pourcentage de 
guérison étant très élevé. 

Affection gastro-intestinales et avitaminose Bi 

Garere-Comes (Kl.Wschr., Rf mai 1943) a observé chez trois 
malades atteints d entéro-colite ulcéreuse, dont deux après 
gastrectomie, des signes nerveux, œdémateux, hématologi¬ 
ques et circulatoires, qu’une analyse critique permet de rap¬ 
porter avec vraisemblance à une avitaminose, Bi. Celle-ci 
paraît secondaire à l’affection digestive, mais il est probable 
que les lésions gastro-intestinales, l’achylie, les troubles de 
résorption, ont permis à une avitaminose latente de s’exté¬ 
rioriser, car habituellement les avitaminoses par défaut d’ab¬ 
sorption sont plurivitaminiques (Bj Ba et G). 

La pneumonie segmentaire 

L’origine neurale de certaines affections viscérales apparaît 
de plus en plus. A. Sturm {{Kl.Wschr., 12 juin 1943) rappelle 
la possibilité de pneumonies d’origine centrale, principalement 
par atteinte des centres vaso-moteurs pulmonaires, donnant 
une répartition segmentaire des lésions. Son observation con¬ 
cerne un jeune homme qui, à la suite d’un phlegmon de 
l’amygdale suivi d’un érysipèle et d’une otite fit une pneumo¬ 
nie segmentaire bilatérale avec aspect radiologique en bande 
symétrique de part et d’autre des hiles. 

L’histologie de la peau 
dans la maladie de Basedow et le myxœdème 

La peau du cou des basedowiens présente une couche cor¬ 
née relativement mince et des lamelles cornées macérées. Chez 
les myxœdémateux la couche cornée est augmentée et bien 
limitée au stratum germinatif. 

Ces simples constatations expliquent pour F. Diehl {Kl. 
Wschr-, 29 mai 1943) l'accroissement de la perméabilité des 
téguments chez les premiers et sa diminution chez les seconds. 
Ils rendent compte également de la polarisabilité diminuée 
dans le Basedow, augmentée dans le myxœdème, de même 
que du signe de Vigoureux, diminution de la résistance ohmi- 
que du corps. 

Le bronchogramme dans les infections malignes 
de la plèvre 

Les images thoraciques des tumeurs pleurales se laissent 
souvent difficilement analyser et l'atteinte de l’arbre bron¬ 
chique, constante dans les tumeurs malignes, fournit grâce à 
la bronchographie une aide diagnostique appréciable. K. 
Steller (Med. Klin., 26 mars 1943) montre dans deux cas 
l’atteinte des bronches présentant des sténoses multiples, des 
destructions, des refoulements ou, lorsqu’il s’agit de grosses 
bronches, une image lacunaire. 


G. L.-L. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


L’insomnie et son traitement 

Le problème de l’insomnie est parmi ceux le plus fréquem¬ 
ment agités dans le cabinet du médecin. L’insomnie peut n’être 
qu’un symptôme survenant au cours d’affections diverses 
aiguës, subaiguës ou chroniques dont le contexte fait établir 
le diagnostic. Mais elle se manifeste souvent à la manière d’un 
symptôme isolé — tout au moins en apparence — acquérant 
par son intensité, sa ténacité et ses répercussions fâcheuses 
sur la santé générale et sur l’équilibre psychique le rang d’une 
maladie. 

La fonction hypnique est Une fonction physiologique qui con¬ 
court à procurer l’indispensable repos compensateur de toutes 
les variétés d’activités organiques déployées à l’état de veille. 
Elle affecte ordinairement le rythme nocturne, caractère acquis, 
motivé d’abord par l’obscurité qui règne durant ceMe partie 
du nychtémère et ensuite parla suspension à peu près unanime 
de la vie en société dans les mêmes moments. • 

En pratique, il faut à chaque individu un certain chiffre 
d’heures de sommeil (8 en moyenne), mais ce chiffre est variable 
suivant les lieux et les saisons, suivant la qualité du sommeil 
(bon ou mauvais, loUrd ou léger) suivant la constitution phy¬ 
sique (les vagotoniques ont besoin de davantage de sommeil 
que les sympathicotoniques), suivant l’âge (les personnes âgées 
dorment moins longtemps que les jeunes), suivant les condi¬ 
tions de vie (travailleurs de jour et de nuit, étant reconnu que 
le sommeil de nuit et spécialement de la première partie de la 
nuit est le plus réparateur), suivant enfin le genre d’occupa¬ 
tions, générateur électivement de fatigue physique ou au 
contraire cérébrale ou nerveuse. 

Le bilan des heures de sommeil effectivement prises ne doit 
pas être établi sur une journée mais sur une semaine. C’est le 
chiffre global d’un septénaire qui mérite d’être retenu et on ne 
doit parler d’insomnie véritable que lorsque pareille somme 
est déficiente. En opérant de la sorte, on se rend compte que le 
sujet, par des suppléments spontanés diurnes dont il ne fait 
pas cas, par des nuits compensatrices de plus longue durée, 
parvient finalement à équilibrer son budget de sommeil et 
qU’on est en face d’un faux insomnique qu’il s’agit au premier 
chef de rassurer, de conseiller et d’orienter. 

Tous les cas d’insomnie nécessitent un examen médical 
complet tant somatique que psychique. 

L,’insomnie pathologique peut se manifester au cours d’états 
morbides nettement caractérisés atteignant fonctionnelle¬ 
ment ou lésionnellement un certain nombre d’organes ; appa¬ 
reil respiratoire, cœur et appareil circulatoire, tube digestif 
et foie, reins, glandes endocrines et cela qu’il s’agisse de pro¬ 
cessus aigus, fébriles ou non, ou de maladies chroniques. Les 
gênes fonctionnelles et les divers états douloureux qui en résul¬ 
tent sont souvent à la base de l’absence de sommeil. L’hyper- 
thermie des états fébriles les plus divers provoque l’insomnie, 
il convient en l’occurrence dese méfierdes hypnotiques,car ils 
augmentent souvent le trouble et favorisent le délire, suscep¬ 
tible d’aboutir à de véritables manifestations d’agitation 
psycho-motrice si on force les doses. 

Mais c’est surtout dans les domaines neuro-végétatif et psychi¬ 
que qu’il est bon de pousser les investigations. On retrouve 
souvent dans les cas d’insomnie isolée en apparence essentielle 
— qui constituent les cas standart —un terrain constitutionnel 
de fragilité nerveuse avec hyperémotivité morbide, anxiété, 
angoisse, tendance aux préoccupations hypocondriaques diver¬ 
ses amorcées et entretenues par les nombreuses perturbations 
désagréables d’ordre fonctionnel que crée le déséquilibre vago- 
sympathique de règle au cours de ces états. Facilement impa¬ 
tients, voulant avoir achevé une besogne dès que commencée, 
les sujets s’énervent au travail, s’épuisent par fébrilité. 11 en 
résulte un état asthénique très spécial où l’énervement joue le 
premier rôle, en se perpétuant et en s’aggravant dans les cas 
où l’insomnie abrège les seuls moments de détente possible 
physique et surtout psychique. Inquiets, de volonté faible, 
s’auto-suggestionnant aisément, nombre de malades de cette 
catégorie se laissent souvent aller à demander aux médica¬ 
ments, voire aux drogues, totalité ou partie de ce bien-être inté¬ 
rieur, de cette euphorie corporelle qu’ils ne connaissent jamais 
naturellement ; ils versent complaisamment dans la toxicoma¬ 
nie avec ses inconvénients habituels. On voit en effet se pro¬ 
duire l’augmentation fatalement progressive des doses et les 
pénibles sensations de besoin en cas de suppression plus ou 
moins brutale de l’apport toxique. 


En regard de cette insomnie névropathique qui est la règle 
s’inscrit une insomnie psychosique dont le caractère interniit- 
tent est essentiel et qui constitue le symptôme principal et 
souvent l’unique signe d’un état fruste de dépression ou d’exci¬ 
tation chez Un cyclothymique sujet à des accès tantôt francs, 
tantôt larvés de psychose périodique. ’ 

Le traitement de l’insomnie varie suivant sa cause et c’est 
cette dernière qu’il faut traiter en premier lieu lorsqu’elle est 
patente. C’est ainsi qu’on fait dormir les sujets qui souffrent 
en calmant leurs douleurs par les analgésiques (aspirine, pyra- 
midon), qu’on fait dormir les anxieux en agissant sur l’exci¬ 
tabilité de leur système nerveux par les doses filées de gardénal 
ou les injections intraveineuses de gluconate et mieux de 
chlorure ou de bromogJuconate de calcium. 

Devant une insomnie névropathique, circonstance, répé- 
tons-ie, la plus fréquente, il convient d’abord d’instituer une 
hygiène physique et mentale rigoureuse. Cunseiller le repos, 
l’exercice modéré sans aller jusqu’à lafatigue,la vie au grand 
air, à la lumière et au soleil, l’hydrothérapie surtout chaude 
et vespérale. Retenir que les repas trop copieux engendrent 
l’insomnie après une courte phase de somnolence et qu’à l’op¬ 
posé, le jeûne aussi entraîne l’insomnie dans l’équilibration 
harmonieuse du régime alimentaire. 

On pratiquera la rééducation de la fonction hypnique qui a 
été troublée dans son déclanchement et dans sa vigueur par 
de mauvaises habitudes (travail prolongé du soir stimulé par 
le café, le tabac, sorties trop arrosées, longues lectures avant 
de s’endormir, reprise de ces lectures si le sommeil est inter¬ 
rompu) . On bannira toutes ces habitudes néfastes de même 
que les facilités de tous ordres que le sujet s’accordait anté¬ 
rieurement et surtout les repos compensateurs de la journée. 
On se couchera et se lèvera à heure fixe. Une fois couché, on 
tâchera d’arrêter sa pensée et surtout de bannir l’idée para¬ 
site qu’on ne va pas s’endormir. On attendra paisiblement le 
sommeil sans compter les minutes de retard de l’endormisse¬ 
ment. A retenir que le froid qui favorise le sommeil établi gêne 
sa mise en route. 

L’insomnique est comme l’impuissant génital, un sujet qu’il 
faut avant tout rassurer en le persuadant qu’il n’y a pas des¬ 
truction, mais seulement-viciation de sa fonction hypnique. On 
ne saurait trop insister sur l’importante influence de la sugges¬ 
tion et d’une psychothérapie bien conduite. 

Mais il convient de l’aider et, dans ce but, les hypnotiques 
constituent le complément indispensable de cette rééducation. 
Ils ne doivent être administrés que de façon transitoire et 
régressive pour suppléer provisoirement à l’automatisme dis¬ 
paru de la fonction. Leur administration logique doit permet¬ 
tre de rattraper les heures de sommeil en retard, mais ne doit 
abomir à faire dormir d’avance. 

On peut les diviser en deux grandes groupes : 

a) ceux qui agissent sur l’excitation de l’écorce cérébrale : bro¬ 
mures, cblorai, paraldéhyde, hydrate d’amylène ; 

b) ceux qui agissent sur le centre même du sommeil situé dans 
la région du plancher du troisième ventricule,représentés par 
l’interminable série des dérivés de l’acide barbiturique (véro- 
nal, dial, sonéryl, somnifène, sandoptal, etc.), au nombre des¬ 
quels le gardénal aux doses moyennes est, contrairement à l’opi¬ 
nion courante, l’un des moins soporifiques. 

Les opiacés ne sont pas des hypnotiques vrais. Quoiqu’il 
convienne de s’en méfier en raison des facilités de toxicomanie, 
ils sont utilement employés en synergie avec les vrais et sur¬ 
tout les moins dangereux, tels la codéine et ses dérivés. 

Les retards dans l'endormissement liés à l’excitation anormale 
de l’écorce seront surtout traités par les médicaments du 
premier groupe ; les insomnies de la seconde parlie de la nuit, les 
sommeils raccourcis par les médicaments du second groupe. 

Les associations des deux groupes permettront souvent — 
à doses moindres — d’obtenir des résultats meilleurs que l’em¬ 
ploi isolé d’un seul médicament. 1^’adfonction de valériane est 
souvent très recommandable. A signaler enfin les remarqua¬ 
bles résultats de l'introduction des hypnotiques par voie 
rectale. 

Une fois rétablie médicamenteusement et psychothérapi- 
quementjla fonction hypnique doit s’établir seule sans l’aide 
des drogues qui n’ont été qu’un pis-aller à rejeter dès que 
possible, sous peine de choir — ce qui n’est pas rare ■— dans la 
toxicomanie. 

J.-A. Chavany, 

Médecin de l’Hôpital de Bon-Secours. 

M ‘îoC M 



LE PROGRES MÉDICAL, N» 19 (10 Octobre 1943) 


371 



SYNERGIE OPOTHERAPIQUE 

assurant l’équilibre du système vago-sympathique 


^ ^ g -^ nouveau baitemenn 

AE I Pl= ‘t'^ÉROPHAGIE 


û E liR L'OPOTHERAPIE 


Autres indications : 

Asthme - Emphysème - Fausse angine 
de paitrine - Émotivité - Excitabilité 


un cocheti ou deux-comprimés au lever et ou coucher | - Angoisses - Brûlures et 

LJBORaTÛiRE'DE L'OPÛCtRÈS, 20 , RUE DE PÉTROGRJO, PlRIsV 

__^_ ____ I ments incoercibles de la grossesse 


TRAITEMENT 
"es anémies 

ET DES 1 

DEFICIENCES 

NEURO¬ 

ORGANIQUES 


LABOR ATOIR E 

du NEUROTENSYL 

Bd Davout - PARIS (20*) 


Comprimés 


«LTRÀCAUiUM 

PHOSPHORE - CALCIUM - VITAMINE D 


COMPENSATEUR DE LA CARENCE CALCIQUE ALIMENTAIRE 

r Grâce au rapport Ca/P le plus favorable (1,39) 

2° Grâce au pouvoir régulateur et fixateur de la Vitamine D 


LABORATOIRES DEROL, 34, RUE PERGOLÈSE, PARIS (XVI*) 
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FERMENTS LACTIQUES 

DIÂSTASES ET VITAMINES DE CROISSANCE 

BULGARINE 


THÉPÉNIER 

THÉPÉNIER 

Bouillon, Comprimés, Gouttes 

Comprimés et Sirop 

10 et 12, Rue Olapeyron, PARIS (8’) 

10 et 12, Rue Clapeyron, PARIS (8") 


PASSI FLORIN E| 

LE MÉDICAMENT DES CŒURS INSTABLES I 
- % 

LA PASSIFLÔRINE j 

par sa composition atoxique 

PASSIFLORE.AUBÉPINE SAULE I 


DU SYSTEME VEGETATIF \ 

et un 

RÉGULATEUR TONI-CARDIÀQÜE \ 

LA PASSIFLORINE l 

est le grand remède phytothérapique de I 

L’ERETHISME CARDIAQUE l 

avec ^ 

PALPITATIONS et TACHYCARDIE j 

Laboratoire G. RÉAUBOURG, Docteur en Pharmacie { 


Thérapeutique artêrielie 
et cardio-rénale 




(3oe^ 




Spasmes artériels, Hypertension 

TENSÉDINE 

2 comprimés au début de chacun 
des 3 repas. 

Scléroses vasculaires et viscérales 

lODOLIPINE 

/ capsule 2 ou 3 fois par jour, 
aux repas. 

Syndromes coronariens. Angor, Infarctus, 
Palpitations, Algies précordiales 

COROSÉDINE 

I 2 comprimés 2 ou 3 fois par jour, 
au début des repas. 

I Crises angineuses 

TRINIVÉRiNE 

2 à 3 dragées à quelques minutes d'intervalle. 
Maximum : 10 dragées par jour. 

^ Insuffisance cardio-rénale. Oligurie 

) DIUROPHYLLINE 

I 2 à 4 comprimés par jour, à la fin 
ou dans l’intervalle des repas. 


, RUE MALESHERBES -"LYON 



TRAITEMENT DE 
LA CONSTIPATION 
ACCIDENTELLE OU CHRONIQUE 


Laboratoires SUBSTANTIA 


M. GUÉROUIT. Docteur en Pharmacie 


SURESNES (Seine) 
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INFORMATIONS 


Assistance publique. — Concours pour la nominalion à une 
partie des places d'élève externe en médecine vacantes le l" mai 1944 
dans les hôpitaux et hospices civils de Paris. — L’ouverture du 
concours aura lieu le vendredi 10 décembre 1943, à 9 h. 1 /2 à la 
salle Wagrara. Entrée pour les candidats de Paris et de la zone occu¬ 
pée par le 5, rue de Montenotte. Inscriptions, 3, avenue Victoria, 
tous les jours, de 14 à 17 heures, depuis le mercredi 3 novembre 
jusqu’au vendredi 19 novembre 1943 inclusivement. Les candidats 
absents de Paris ou empêchés pourront demander leur inscription 
par lettre recommandée. 

Paris. Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu. (Professeur : Noël 
Fiessinger). — ijédecine sociale. — Les conférences suivantes réser¬ 
vées aux étudiants en fin d’études et aux praticiens, seront faites 
le dimanche à 10 h. 30 à l’amphithéâtre Trousseau. 

14 novembre 1943, Prof. Fiessinger ; Les devoirs du médecin 
dans la société moderne. — 21 novembre 1943, Maître Jobit ; Le 
secret médical. — 2<S novembre 1943, Docteur Drouet : Les Assu¬ 
rances sociales du commerce et de l’industrie. — 5 décembre 1943, 
Docteur Dur.\n'd (de Courville) : La médecine sociale à la campa¬ 
gne. — 12 décembre 1943, Docteur Lumière : Les accidents du tra¬ 
vail. — 19 décembre 1943, Docteur Sorin : Assistance médicale gra¬ 
tuite et pensionnés militaires. — 9 janvier 1944, Docteur Desgran¬ 
ges : Les maisons de santé. — 16 janvier 1944, Docteur Paul Robert: 
La médecine hospitalière et les consultations hospitalières-—23 
janvier 1944, Docteur Roueche : Protection maternelle et infantile. 
— 30 janvier 1944, Docteur Albot : Médecine scolaire. — 6 lévrier 
1944, Docteur B.arthe ; La médecine d’entreprise et les maladies pro¬ 
fessionnelles. — 13 février 1944, Docteur Gaultier : Dispensaires 
de prophylaxie. — 20 lévrier 1944, Docteur Bidegabbay : Dis¬ 
pensaires de soins. — 27 février l944. Docteur Pierre Theii. ; Les 
vaccinations préventives. — 5 mars 1944, Prof. Fiessinger : Les 
droits du médecin dans la société moderne. 

.\ssoeiation générale des médeeins de France. L’Association 
générale des médecins de France a l’extrême regret d’annoncer le 
décès survenu le 12 septembre 1943 du Docteur Charles Darras, vice- 
président de l’Association générale. Il était aussi président d’hon¬ 
neur de la Société centrale, secrétaire général de la Société de femmes 
et enfants de médecins, administrateur de la Maison du médecin, 
directeur de la Vie médicale. 

Il succombe après toute une vie de dévouement inlassable au ser- 
viee des œuv'res d’entr’aide confraternelle. Sa disparition est pour 
ses collègues à la fois une grande perte et une grande tristesse. 

Les obsèques ont eu lieu suivant la volonté du défunt dans une 
stricte intimité. 

Ordre des médecins. Seine.— Permis de circuler. — Le Conseil 
du Collège départemental de la Seine de l’Ordre des médecins rap¬ 
pelle aux confrères bénéficiant d’un permis de circuler auto ou vélo¬ 
moteur qu’ils ont à renouveler leur permis à la Préfecture de police, 
service du roulage, avant le 31 octobre 1943. 

Des confrères ayant omis d’effectuer cette formalité pour le tri¬ 
mestre passé se sont vus, en même temps que le retrait de leur S.P. 
confisquer leur voiture ou leurs vélomoteurs. 

Si le Conseil de l’Ordre des médecins a pu obtenir une restitution 
de leurs biens, il ne peut assurer qu’il en sera de même dans l’avenir. 

— K. V. D. Règlement des honoraires médicaux. — Le Conseil de 
l’Ordre des médecins de la Seine informe les confrères qu’à dater du 
R' octobre 1943, des imprimés nécessaires à l’établissement de leurs 
relevés trimestriels leur seront adressés en même temps que le règle¬ 
ment de leurs honoraires. 

Ces imprimés seront également à leur disposition au Secrétariat 
du Conseil de l’Ordre, 242, boulevard Saint-Germain. Le relevé 
devra être envoyé en double exemplaire dans les quinze jours qui sui¬ 
vent le trimestre civil accompagné des feuilles de maladie, sous pli 
Spécial au « Service de la K. V. JJ. du Collège départemental de l’Ordre 
des médecins > à l’exclusion de toute autre note ne concernant pas 
ce service. 

Dates des envois : 1" trimestre : du 1" au janvier, 2'trimestre 
du 1" au 15 avril, 3' trimestre : du l"”- au 15 juillet, 4' trimestre : 
du l" au 15 octobre, faute de quoi le règlement des honoraires sera 
différé. 


ÉCHOS & GLANURES 


Sur Cliarles-Loiiis Dumas (1705-1 813)- — Des carrièes 
brisées, des destins parallèles ! La liste n’est close ni des uns, 
ni des autres. En suivant la vie de Charles-Louis Dumas, qui 
niourut à 48 ans, on voit qu’elle est cependant bien remplie. 
Il naît à Lyon le 18 février 1765, y est reçu maître ès-arts à 
Peine âgé de 17 ans, et commence ses études médicales à Mont¬ 
pellier en 1782. Il conquiert son premier diplôme en 1785 
publie à la même date un Essai sur la Vie, ou analyse raison- 
née des facultés vitales, plus philosophique qüe' médicale, 
brûlo les étapes des autres diplômes, conquiert la même année 
•n licence et le doctorat, en six mois. Il séjourne à Montpellier 


pour se perfectionner, et se lie avec Charles de Grimaud, qui 
« enseignait la physiologie comme substitut de Barthez ». II 
participe au concours ouvert par la Société royale de méde¬ 
cine de Paris sur l’étude des fièvres, et obtient Une partie de 
prix avec un traité sUr les avantages et les inconvénients de la 
fièvre dans les maladies chroniques (1787). 

Cet ouvrage attire sur lui la bienveillance de Vicq d’Azyr 
« qui réunissait alors tous ses efforts pour imprimer à la 
science anatomique Un mouvement salutaire ». Il subit cette 
influence ; il s’initie aussi aux Sciences physiques et chimiques, 
il apprend l’anatomie comparée auprès de Daubenton. Les 
idées sont en pleine transformation non conformiste aUx doc¬ 
trines de Barthez, quand, en 1789, Sabatier, professeur à 
Montpellier, meurt. Dumas, par protection, se fait attribuer 
la chaire vacante. Les protestations sont si vives que le Garde 
des Sceaux de Barantin, dont le frère de DUmas est le Secré¬ 
taire d’Etat, est obligé de revenir sur la décision prise, et 
ouvre un concours. Dumas s’y présente, mais avant que les 
épreuves prennent fin, le Roi dispose de la chaire en faveur de 
Fouquet. Echec de Dumas encore, à la mort de Grimaud 
qUe Baumès est appelé à remplacer ; puis il est nommé vice- 
professeur, quand disparaît Vigarous. 11 réédite alors l’ou¬ 
vrage de (îrimaud sur les fièvres, traduit avec Petit d’Arson 
le traité de la phtisie pulmonaire de Thomas Reid, et il est 
en pleine forme quand, dans le courant de 1792, des circons¬ 
tances politiques l’obligent à quitter Montpellier pour Lyon. 
Il est, dans sa ville natale, médecin de l’Hôtel-Dieu au moment 
du siège ; il y soigne les blessés, il propose, pour le salut de 
la ville, d’envoyer deux députés aux représentants du peuple 
pour négocier la capitulation. Il est emprisonné avec beaucoup 
de Lyonnais, évite le couperet, grâce à son camarade d’études 
Lécuyer, mais, dès lors, mène la vie de proscrit. Réfugié 
celte fois à Paris, il cherche à obtenir une place dans le service 
de santé militaire. Refusé par le Ministère de la Guerre, il est 
agréé par la Marine, comme chirurgien de 4® classe au port de 
Toulon. Là, au coürs d'une fièvre maligne, il révèle qu’il est 
suspect. Il reprend la route, se rend à Nice, où il est chargé 
du service de santé à l’aile droite de la future armée d’Italie, 
ravagée par les maladies. Il est gravement malade lui-même, 
quand il apprend qU’il est nommé professeur à la nouvelle 
Ecole de santé de Montpellier, créée par décret du 14 frimaire, 
an II. 

Il va prendre possession de sa chaire. Le 1®*' germinal an VI, 
il est élu président de la Municipalité de Montpellier, s’y fait 
de nouveaux ennemis, et sur des rappoits faits au Conseil des 
Cinq Cents, abandonne la vie politique. 

Professeur d’anatomie et de physiologie, il va se consacrer 
à l’enseignement. Un nombre immense d’élèves accourt de 
toute part, comme à Paris. Dumas complète ses cours par des 
leçons sur les maladies aigues et chroniques, sur la Bibliogra¬ 
phie médicale qUi montrait aux étudiants l’ordre dans lequel 
leurs études devaient se dérouler. A la mort de FoUqUel, il 
permute pour la chaire de Clinique interne, et prononce l’éloge 
de son ex-concurrent. 11 entre en 1800 à l’Institut, est doyen 
de la Faculté en 1807, recteur de l'Académie de Montpellier en 
1809, conseiller ordinaire de l’Université impériale en 1812 et 
meurt le 3 avril 1813, après une maladie très brève. Trois 
grandes rubriques abritent scs principaux travaux. Anato¬ 
miste, il livre à l’impression, en 1797, son Système méthodique 
de classification des muscles du corps humain. Physiologiste, 
il condense ses leçons et sa doctrine dans une Introduction de la 
science expérimentale philosophique et médicale de l’homme 
vivant (ce sous-titre devance Claude-Bernard), un Aperçu 
physiologique sur la transformation du corps humain, mélange 
d’embryologie,d’histologie, de biochimie et d’anatomie patho¬ 
logique ; médecin, il rédige une Doctrine générale des maladies 
chroniques, et des Consultations très remarquables qu’a publiées 
Rouzet en 1824. L’effort de l’anatomiste est à retenir. 

Dans le temps où Bichat fonde à Paris l’anatomie générale, 
Dumas se penche sur l’anatomie descriptive. Il simplifie, 
ordonne, schématise, dresse des tableaux synoptiques, revise 
la terminologie. Avec lui, doivent disparaître «les appellations 
arbitraires borgne, os inominé, éminence thénar). les 

synonymes (vaste, pyramidal), les mots extra-anatomiques 
empruntés soit aux êtres inanimés (rocher, anneau, caisse), 
soit aux êtres vivants (aile, écaille, queue de cheval), soit à la 
géométrie (carré, angle, rhomboïde, trapèze), les noms propres 
(Eustache, Fallope, Botal, Morgagni). d’ailleurs sans rap¬ 

port avec ceux qui les ont décrits. ». Il complète la termino¬ 
logie en préconisant des terminaisons spéciales : o, an, al, 
aire, — pour les plus importantes, i pour les moins importan¬ 
tes. Avec lui, le biceps devient le scapalo-coraco-radial ; le 
brachial, l’huméro-cubital ; le grand oblique, l’ilio-pUbli- 
costo-abdominal. Poirier changeant le long supinateur en 
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huiiiéro-styloradial ne s’avérait-il pas disciple de Dumas ? 
De chaque muscle, Dumas étudia les attaches, le trajet, la 
composition, l’aspect, les connexions musculaires et les fonc¬ 
tions. 

En physiologie, « ce n’est pas par la doctrine que Dümas est 
supérieur à Barthez, a dit E. Hédon, c’est parce qu’il a com¬ 
pris le parti que la physiologie allait tirer dü progrès de la 
physique et de la chimie » ; là où Barthez, dit M. Dulieu qui 
est l’auteur de l’intéressante thèse (Montpellier, 1942), àlaquelle 
nous empruntons les éléments de cette notice, se contenta 
de dire au sujet de la théorie de Lavoisier sur la respiration « j’ai 
vu naître cette théorie » (Dumas, plus clairvoyant, la défendit 
avec ardeur ». Médecin, il oriente son enseignement, vers la 
pathologie générale, à l’heure à laquelle la Nosologie philoso¬ 
phique de Pinel était calquée des principes linnéens, et il donne 
dans ses Consultations, la méthode à la fois objective, car elle 
prend pour base les constatations de fait, et subjective, car 
elle s’inquiète dU moral du malade, méthode dont le médecin 
doit s’inspirer dans la pratique de son art, tandis que l’obser¬ 
vation scientifique est tirée des modèles qu’à l’aurore dü 
XIX® siècle, lui ont donnés Bichat et C.-L. Bayle. 

Des rapprochements entre Bichat et Dumas s’impose¬ 
raient-ils ? ont-ils quelques points de contact, malgré des des¬ 
tins parallèles ? M. Dulieu ne s’y est pas arrêté. Et pourtant, 
n’y avait-il rien à dire ? Une étude sur les anatomistes à la fin 
du XVIII® siècle les assemblerait. Esquissons un rapproche¬ 
ment. Bichat a l’intention d’être chirurgien aux armées, 
Dümas est contraint de le devenir ; l’un n’a ni la fortune, ni le 
temps d’accéder aux honneurs ; l’autre, malgré des déboires 
retentissants, franchit ensuite, et au-delà, tous les échelons 
de la hiérarchie qu’il désirait atteindre ; toUs deux participent 
au renouveau de l’anatomie, l’un en découvrant des territoires 
inconnus vastes et splendides, l’autre en défrichant une terre 
encombrée d’ivraies ; tous deux, en physiologie se penchent 
sür la Vie et la Mort ; en pathologie, chacun trace sa voie, en 
classant les faits avec ordre et méthode sans en référer à d’au¬ 
tre qu’à lui-même ; l’un ne connaît guère d’autre plaisir que 
le travail ; l’autre se livre malgré son labeur, à toutes les joies 
terrestres ; tous deux ont une trop courte carrière, Bichat sur¬ 
tout ; l’Un n’a qu’une tombe vite oubliée, puis découverte par 
hasard quarante ans après ; l’autre, comme il l’avait souhaité, 
dort au sein du Jardin des Plantes montpelliérain, sous les 
frondaisons des arbres rares qui en sont l’enchantement, et 
dérobent son tombeau à tous les regards. 

A. P. 

Les thérapeutiques psychiatriques « agressives » 
d’autrefois. — U y a cent ans, en janvier dernier, paraissait 
le premier numéro des Annales médico-psychologiques. Pour 
marquer son centenaire, cette revue vient de publier un 
numéro de 400 pages où sont rappelés les services rendus à la 
psychiatrie par la publication dont Cerise et Baillarger furent 
les fondateurs. De l’article du Docteur René Charpentier, nous 
extrayons quelques passages relatifs à la thérapeutique psy¬ 
chiatrique dans le passé : 

« .On entend parfois qualifier les techniques nouvelles 

de thérapeutiques agressives. Il ne faudrait pas non plus con¬ 
sidérer comme absolument nouveau cet aspect de la théra¬ 
peutique. L’abbé Richard nous a laissé une relation du trai¬ 
tement de la folie employé à Naples en 1760. « On a une sin¬ 
gulière façon, écrit-il, de traiter les foüs au grand hôpital de 
Naples. On les réduit par degrés à une diète sévère, jusqu’à 
ce qu’ils soient à une maigreur qui leur permet à peine de se 
soutenir. Ce sont plutôt des squelettes que des hommes. Alors, 
les esprits vitaux sont en si petite quantité,les organes ont si 
peu de force, que l’imagination tombe dans un repos forcé, 
où elle peut se rétablir. On augmente ensuite peu à peu la dose 
de la nourriture et ils reprennent de l’embonpoint et de la 
force, quand ils ont résisté à la violence du remède ; car plu¬ 
sieurs périssent dans cette étisie lorcée. On prétend que, dans 
cet état d’inanition continue, les humeurs peccantes se consu¬ 
ment, la quantité du sang change, et plusieurs reviennent àl a 
santé et àleur pleine raison. C’est un remède extrême, mais qüe 
l’on peut éprouver quandlesautresneréussissent pas, et même 
risquer sur la personne d’un fou bien reconnu pour tel » 

En effet, le remède peut passer pour extrême. II serait 
actuellement (novembre 1942) d’une application plus facile 
que beaucoup d’autres. Mais si l’expérience malheureuse de 
sous-alimentation et de carences que nous imposent les circons¬ 
tances est cause d’un nombre impressionnant de décès dans 
les hôpitaux psychiatriques, elle ne semble pas hélas avoir 
confirmé les vertus curatives de l’inanition. Peut-être l'illu¬ 
sion en a-t-elle été créée par ces cas de « retour à la raison chez 


certains déments pendant les dernières heures delà vie», que 
connaissent bien les aliénistes et que Despine, dès le 27 juin 
1870, signalait dans Une communication à la Société médico- 
psychologique. Ces cas de « retour à la raison» et ceUx men¬ 
tionnés par Trélat à l’occasion d’affections aigues intercurren¬ 
tes, à la séance du 24 avril 1871 furent parmi les premiers 
témoignages de la curabilité d’états mentaux pendant long¬ 
temps considérés comme incurables. 

Antérieurement, le Bruxellios Van Helmonl (1577-1644), 
qui découvrit le suc gastrique, avait prôné la submersion conil 
plètepour « détruire jusqu’aux traces primitives des idées extra¬ 
vagantes des aliénés, ce qui, suivant lui, ne pouvait avoir lieu 
qü’en oblitérant pour ainsi dire ces idées par Un état voisin de 
la mort». 

L’abus des saignées a plus d’une fois réduit les malades à 
un état complet de débilité et de stupeur Les purgatifs, les 
vomitifs, les sangsues, les vésicatoires, cautères, sétons, 
moxas, les applications de fer rouge à la nuque, les frictions 
irritantes, les frictions mercurielles, le bain de surprise dans 
l’eau froide, l’emploi même du trépan, de l’électricité avaient 
été couramment employés eu recommandés avant Pinel. 

La manie fut traitée par des abcès superficiels et par l’ino¬ 
culation delà gale et François Doublet citéparPaul Carrette, 
écrivait en 1785 : « On a vu la manie guérie par la fièvre ou 
par une autre maladie». C’est au début du XIX® siècle, écrit 
Paul Carrette, que, «tombant d’un excès dans l’autre, on 
abandonna saignées, cautères et purgatifs, pour vanter les 
heureux effets du traitement moral». 

Fodéré (1764-1835) a reproché à Pinel de ne mettre (de plus 
souvent que la médecine expectante à la place des méthodes 
de traitement qu’il bannit ». Peut-être, mais était-il question 
de thérapeutique pour ces malades enchaînés et traités comme 
« des coupables qu’il faut punir». Lorsque Philippe Pinel et 
son surveillant Pussin vinrent à leur secours, proclamant que 
ce « sont des malades dont l’état pénible mérite tous les égards 
dus à l’humanité souffrante et dont on doit chercher, parles 
moyens les plus simples, à rétablir la raison agréée » ? Qu’on 
revoie la planche XXV de l’album d’Esquirol (1838), repré¬ 
sentant Un aliéné enchaîné à Bellam. Par son action, Pinel a 
rendu possible l’exercice de la thérapeutique sous toutes se 
formes. 

L’introduction en psychiatrie de la thérapeutique chirur¬ 
gicale n’est pas non plus aussi récente qu’on le pense généra¬ 
lement. Ce n’est en rien diminuer ie grand intérêt des réalisa¬ 
tions présentes et des techniques nouvelles que de rappeler 
quelques tentatives du passé. Sans insister sur les six volumes 
de chirurgie des aliénés, publiés de 1901 à 1906 par le chirur¬ 
gien de l’Asile Sainte-Anne, Lucien Picqué, ni sur l’usage 
mentionné plus haut du trépan, sait-on encore qü’un des chi¬ 
rurgiens anglais les plus réputés de son temps, Baker Brown, 
qui jouissait « d’une réputation européenne», pour le traite¬ 
ment chirurgical des kystes de l’ovaire, préconisa (dans ira 
livre paru à Londres en 1866; et pratiqua l’amputation du 
clitoris pour le traitement des maladies mentales des femmes. 
Il attribuait la cause des troubles à Une excitation périphéri¬ 
que du nerf honteux et publia 68 cas de guérison post-opéra¬ 
toire. Dès la publication de ce livre, A. Foville fit les réserves 
qui s’imposaient tout en concédant que l’auteur avait « fait 
une chose très utile » en mettant en relief une cause pathogé- ■ 
nique des névroses, qui « sans doute n’étak pas ignorée, mais 
à laquelle les praticiens » ne consacrent peut-être pas toujours 
une attention suffisante ». Cette phrase n’est-elle pas la meU" 
leure preuve de la largeur d’esprit de nos devanciers, de leur 
compréhension médicale de la psychiatrie, de leur connais¬ 
sance aussi de conceptions pathogéniques dont on fait depuis 
le succès. 

Foville avait raison de faire des réserves. Les observations 
étaient peu concluantes, les résultats prématurément publies 
et l’affaire finit fort mal. Convaincu d’avoir pratiqué la clito¬ 
ridectomie sur des femmes et des jeunes filles sans les avoir 
averties de la nature de l’opération, sans avoir prévenu 1® 
mari, sans avoir consulté le médecin habituel de la malad^> 
même lorsqu’il était présent à l’opération, Baker fut exclu q® 
la Société obstétricale de Londres après avoir présenté lui' 
même sa défense devant la Société convoquée en séance spé¬ 
ciale le 6 avril 1867. Opération oubliée, la clitoridectomj® 
curatrice des maladies mentales m’a paru conserver un interet 
historique ». 
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Essai d’évaluation du coût de la lutte antituberculeuse 
en France (i) 

Par M. FOURESTIER (Paris) 

L’incidence financière de la lutte antituberculeuse a été 
relativement peu étudiée en France, tout au moins par les 
médecins. Dans un travail récemment paru (2), relevant les 
résultats insuffisants de l’organisation actuelle de la lutte 
antituberculeuse, nous écrivions qu’il est « nécessaire, dans 
le cabier des charges sociales de la nation, d’envisager une 
dépense de 750.000 francs pour espérer, dix ans après le 
dépistage d’un tuberculeux pulmonaire, considérer le malade 
comme définitivement guéri et capable d’être intégré à nou¬ 
veau dans la classe des travailleurs utiles et rentables pour la 
société ». 

11 est extrêmement difficile, pour ne pas dire impossible, 
de préciser de façon absolue l’ensemble des dépenses financiè¬ 
res nécessitées par le dépistage et le traitement de tous les 
tuberculeux du pays. Aucun recensement rigoureux n’existe 
et il est vain de l’espérer tant que la tuberculose ne sera pas 
une maladie à déciaration obligetoire ; surtout, les dépenses 
occasionnées parla maladie, aussi variées que camouflées, ne 
peuvent évidemment être l’objet d’aucun contrôle. Enfin, 
indépendamment des frais médicaux, pharmaceutiques et 
d'hospitalisation (hôpitaux, préventoiia, sanatoria, etc...), 
il conviendrait de faire entrer en ligne de compte le manque 
à gagner, pour le capital-nation, du nombre fantastique de 
journées de travail perdues, rançon onéreuse de la thérapeu¬ 
tique ciassique et toujours actuelle de cette maladie de lon¬ 
gue durée qu’est la tuberculose. 

Nous avons cru possible, néanmoins; un essai d’évaluation 
dp coût de la lutte antituberculeuse en France en nous basant 
sur une statistique financière de la Caisse interdépartemen¬ 
tale des Assurances Sociales (3) de Seine et Seine-et-Ôise oùest 
étudiée la répartition de la durée et des frais.par diagnos¬ 
tic, dans 4.482 cas de tuberculose, de mars 1936 à août 1939. 


(1) Je remercie toutes mes Assistantes sociales, particulièrement 
Mlles R. Robert et M. Jérome, dont la collaboration m’est si pré¬ 
cieuse. Dans tous ces travaux sur le « côté » médico-social de la 
tuberculose, il y a beaucoup de leur dévouement, de leur zèle et 
de leur amitié. 

(2) M. Fouhestier. — Résultats insufiisants de l’organisation 
actuelle de la lutte antituberculeuse. Enquête dans un dispensaire, 
dix ans après le dépistage, sur l’avenir d’un groupe de malades. Le 
Progrès médical, n» 12, 24 juin 1943. 

(3) Nous remercions M. Michel, secrétaire général de la Caisse 
interdépartementale des A. S. de Seine et Seine-et-Oise, qui nous 
a permis de compulser et de publier cette enquête statistique ordon¬ 
née et dirigée par lui. 


Du compte rendu, pour la France entière, de l’activité des 
dispensaires antituberculeux (Marcel Moine), nous avons 
retenu le chiffre des nouveaux cas de tuberculose dépistés 
en une année <1938). Notre hypothèse de travail a été la sui¬ 
vante : nous avons supposé que tous ces nouveaux tuber¬ 
culeux dépistés en une année (hommes et femmes seulement, 
à l’exclusion des enfants) auraient pu être inscrits à une Caisse 
d’Assurances sociales, et bénéficier des mêmes allocations 
ou remboursements que les 4.482 tuberculeux affiliés à la 
Caisse interdépartementale des Assurances sociales de Seine 
et Seine-et-Oise, au sujet desquels nous possédions des 
indications sta istiques précises. Il est évident que le toral 
des nouveaux cas de luberculose en France, calculé unique¬ 
ment d’après les renseignements fournis par les dispensaires 
antituberculeux de l’ensemble du territoire, ne représente 
pas tous les nouveaux malades d’une année en France. Ce 
chiffre est certainemem loin en deçà de la vérité. Par ailleurs, 
les dépenses occasionnées par la maladie chez tous ces nou¬ 
veaux tuberculeux et calculées d’après le barême des Assuran¬ 
ces sociales sont aussi très loin de la réalité, même si ces barê¬ 
mes sont majorés (comme nous l’avons fait) d’un certain 
coefficient ciUi ajuste les frais réels aux remboursements tou¬ 
jours partiels des Assurances sociales. 

Les conclusions financières qui résultent de la confronta¬ 
tion de ces deux sources de documentation sont pourtant 
affligeantes, surtout quand on met en regard les résultats 
insuffisants, pour ne pas dire désastreux, de l’organisation 
actuelle de la lutte antituberculeuse. 

I. — Satistique sur 4.482 cas de tuberculose. Répartition de la 
durée et des frais par aiagnostic. Sondage de mars 1936 à 
août 1939 à la Caisse interdépartementael des Assurances 
sociales de Seine et Seine-et-Oise. 

Pour ne pas alourdir notre exposé, nous n’envisagerons pas 
séparément les hommes et les femmes, et nous ne tiendrons 
compte que de deux catégories, de malades: les tuberculeux 
pulmonaires d’une pari, toutes les autres fermes de tuber¬ 
culose d’autre paît. 

Nous étudierons succesisvement : les journées indemnisées, 
les charges de famille, les frais médicaux, pharmaceutiques 

Frais 

Nombre Durée Montant moyens 

de jours moyenne des trais par cas 


389.426 122 3.838.810 1.206,79 

51.994 90 504.105 962 » 


— 102.992 166,92 

— 10.204 124 » 


et d’hospitalisation. 

Nombre 
de cas 

A. Journées indemni- 


1. Tubcrc. pulmo¬ 

naire . 3.181 

2. Autres formes de 

tuberculose.... 524 

B. Charges defamitié-. 

1. Tuberculose pul¬ 

monaire . 617 

2. Autres formes de 

tuberculose.... 82 


FEUILLETON 


L'bippopbagie aux temps prébistoriqués 

L’usage de la viande de cheval remonte aux temps les plus 
reculés. Les documents les plus anciens que nous possédions 
sur ce sujet, se rapportent aux recherches de Desnoyers (1), 
dans des dépôts pliocènes du tertiaire supérieur, les sablon- 
nières de Saint-Priest, près de Chartres ; il y a rencontré des 
restes d’éléphants, de rhinocéros, d’hippopotames, et de 
mammifères, entre autres de bœuf et d’un cheval semblable 
à celui du Val-d’Arno en Toscane. Il semble probable qu’à 
cette époque, l’homme vivait snr le sol de la France,et il don¬ 
nait la chasse aux animaux sauvages. 

L’abbé Bourgeois a trouvé, dans ce gisement des silex 
taillés par l'homme, analogues à ceux des gisements miocènes 
de Biily et de Thenay (2). 

Capellini, dans le gisement de Monte-Aperti en Toscane, 
a aussi trouvé des os, manifestemnet striés par la main de 
l’homme (3). 

La preuve de l’exis*ence de l’homme pendant l’époque ter¬ 
tiaire, étant en discussion, il n’en est plus de même à l’époque 
quaternaire, pendant laquelle la présence de l’homme paraît 
prouvée. 


Lartet a rapporté des faits démontrant que les chevaux 
étaient chassés et mangés par les hommes de ce temps (4). 
Dans la station d’Aurignac (Haute-Garonne), il a retrouvé, 
parmi d’autres espèces, Equus caballus, et aussi, mais sans 
être aussi affirmatif, Equus asinus : les os sont cassés en frag¬ 
ments pour en extraire la moelle, ainsi que le font encore à 
l’époque actuelle les Samoyèdes, qui cassent les os du renne, 
pour manger la moelle fraîche et crue (5). 

Dans la caverne de Lourdes, Milne Edwards a rencontré 
des restes à’Equus caballus avec ceux d’une douzaine d’autres 
mammifères, et des instruments en silex taillés (6). Les che¬ 
vaux étaient très nombreux, et les os longs cassés portaient 
la trace des entailles produites par les outils dont l'homme 
se servait pour détacher la peau et les chairs. Ces entailles rec¬ 
tilignes et profondes sont surtout apparentes au voisinage des 
articulations, aux points où la peau n’est séparée des os que 
par des ligaments et des tendons. La cassure des os permettait 
de prendre la moelle. 

L'exploration des grottes du Périgord a permis à Lartet 
et Chbisty (7) de tirer les conclusions suivantes : une race 
humaine, habitant dans cette région vivait du produit de la 
chasse et de la pêche, et le cheval paraissait être leur aliment 
de prédilection. 

Lartet (8) dit que le cheval, très abondant dans la grotte 
de Cro-Magnon, devait être la ressource principale de l’indi¬ 
gène de cette époque. 

Dans les cavernes de Belgique, les fouilles ont amené aUx 
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G. Soins médicaux : 


1. Tuberculose pul- 

monaire. 3.758 

2. Autres formes de 

tuberculose. 724 

D. Frais pharmaceu- 

1. Tuberculose pul¬ 

monaire . 2.273 

2. Autres formes de 

tuberculose. . . . 456 

E. Frais d’hospitali¬ 

sation : 

1. Tuberculose pul¬ 

monaire. 2.645 

2. Autres formes de 

tuberculose.... 438 


568.366 151 871.589 

86.527 114 181.660 

— — 350.570 

— — 88.128 

294.946 112 7.585.724 

36.777 88 905.560 


232 « 

251 » 


154 » 

193 » 

2.868 . 
2.067 .. 


En résumé, 4.482 malades tuberculeux (toutes formes), 
hommes et femmes, ont reçu des Assurances sociales, pendant 
leur maladie, 14.429.353 fr. 25 (quatorze millions), ce qui 
représente 3.219 fr. 40 pour chaque individu. Ces sommes 
représentent les frais medicaux et pharmaceutiques, les char¬ 
ges de famille, les indemnisations journalières pour arrêt 
du travail et les dépenses occasionnées par l’hospitalisation. 
On peut calculer que pour un total de 654.893 jours de mala¬ 
die, chaque malade a perçu, par journée, 22 fr. 03 avec 
lesquels il devait payer le médecin et le pharmacien, ses jour¬ 
nées d’hospitalisation, essayer de faire vivre sa lamüle et 
vivre lui-même quand il n'était pas hospitalisé ! 

L’insuffisance de ces sommes saute aux yeux et on com¬ 
prendra facilement que celte enquête statistique n’évalue 
qu’une infime partie des dépenses occasionnées chez le 
malade et dans sa famille par la tuberculose. 

Par ailleurs, il faut, pour apprécier à leur juste valeur 
toutes ces sommes délivrées par les Caisses d’Assurances 
sociales savoir que : 

— Les frais pharmaceutiques et médicaux ne représen¬ 
tent environ que 70 % de la somme globale avancée par le 
malade avant de recevoir son remboursement ; 

— Les trois premières journées de maladie, les dimanches 
et jours fériés, ne sont pas indemnisées ; 

— Les frais d’hospitalisation ne sont pas entièrement 
couverts par les Assurances sociales, le complément étant 
assuré par le malade lui-même ou l’A. M. G. dans la propor¬ 
tion de 30 % ; 

— L’indemnisation des journées de travail ne représente 
à peu près que la moitié du salaire de base ; 

— 617 malades seulement sur 4.482 ont bénéficié des allo¬ 
cations pour charges de famille ; 

•— La durée moyenne de la maladie n’a été que de 151 
jours, repos notoirement insuffisant quand il s’agit d’une 
affection de nature tuberculeuse. 

11 semble juste d’augmenter ces frais de lutte antituber¬ 


culeuse du manque à gagner réel que représente, pour la 
nation, les jours d’arrêt de travail. Or, d’après notre travail 
déjà cité, il semble qü’on doive accepter (tout au moins 
pour les tuberculeux pulmonaires) comme chiffre moyen de 
durée de traitement (hospitalisation, séjour en sanatorium), 
un minimum d’une année et deux autres années de consolf 
dation ou de réadaptation avant la reprise du travail. 

Enfin, il faut tenir compte des frais d’organisation et de 
fonctionnement de tout l’armement sanitaire national ; Assu¬ 
rances sociales, dispensaires, hôpitaux, etc..., qui, directe¬ 
ment ou indirectement, sous forme d’impôts, retombent sur 
chaque individu malade ou non. 

Nous essaierons, à la fin de ce travail, en tenant compte de 
ces remarques, d’évaluer avec plus de précision le bilan pro¬ 
bable du coût de la lutte antiluberculeuse en France. 

IL ■— Morbidilé tuberculeuse annuelle (1938) en France d’après 
le compte rendu de l'activité des dispensaires antituberculeux. 

Horaire; Femmes Enfants Total 

а) Nouveaux cas de tubercu¬ 

lose (toutes formes) en 

France, en 1938. 32.597 20.870 21.600 75.C67 

б) Tuberculose pulmonaire.. . 27.769 16.611 4.201 48.581 

c) Autres formes de tubercu¬ 
lose. 4.828 4.259 17.399 26.486 

Cette estimation de la morbidité tuberculeuse annuelle est 
certainement en deçà de la vérité, car un dispensaire, pour 
aussi bien tenu qu’il soit, ne peut se flatter de connaître tous 
les nouveaux tuberculeux de la circonscription. Pour chiffrer 
le coût des dépenses de tous ces nouveaux tuberculeux 
annuels en France, en tenant compte des enseignements finan¬ 
ciers de la statistique fournie par la Caisse interdépartemen¬ 
tale des Assurances sociales, nous ne considérerons que les 
tuberculeux adultes sans discriminer les hommes des fem¬ 
mes. Nous aurons donc : 

— Tuberculose pulmonaire (hommes et femmes) : 44.380. 

— Autres formes de tuberculose (hommes et femmes) : 
9.087. 

Au total : 53.467 malades. 

111. — Calcul du prix de revient du traitement de tous les tuber¬ 
culeux français adultes récemment malades considérés tous 
comme assujettis aux Assurances sociales et en ayant profité 
au même titre que les 4.482 cas appartenant à la Caisse inter¬ 
départementale de Seine et Seine-et-Oise. 

Pour ne pas alourdir notre exposé, nous n’envisagerons pas 
séparément les hommes et les femmes et nous ne tiendrons 
compte que de deux catégories de malades : les tuberculoses 
pulmonaires d’une part, toutes les autres formes de tubercu¬ 
lose d’autre part. Nous étudierons successivement: les jour¬ 
nées indemnisées, les charges de famille, les frais médicaux, 
pharmaceutiques et d’hospitalisation. 


mêmes conclusions. Dupont (9) a trouvé de nombreux chevaux 
contemporains du mammouth, dans le trou du Sureau à Mon- 
taigle. Les chasseurs dépeçaient l’animal sur place pour 
emporter la chair. Ils fendaient les os pour prendre la moelle 
et brisaient les crânes pour extraire la cervelle. 

A l’époque du renne, où cet animal vivait avec le bœUf et 
le cheval, l’homme faisait de même ; il enlevait la peau avec 
soin, transportait la chair, et fendait les os. Dans le trou de 
Chalex, on a retrouvé des vertèbres caudales ; mais la rareté 
de s quatre premières fait penser à Dupont que l'homme cou¬ 
pait la queue du cheval vers la 4® ou 5® caudale, au point où 
la désarticulation est facile, afin de se procurer le crin qui lui 
était nécessaire. Le nombre de chevaux trouvés dans cette 
station est considérable , et là encore, les os et les crânes bri¬ 
sés indiquent que les indigènes consommaient sur place la 
moelle et la cervelle. 

Pendant toute la période de la pierre taillée, le cheval était 
un animal sauvage, et c’est à tort que l’on a voulu considérer 
la célèbre station de Solutré (Saône-et-Loire), comme conte¬ 
nant des restes de chevaux domestiques. Cette station, de l’âge 
du renne occupe la couche supérieure d’un éboulis détritique 
formé à la base d’une falaise bajocienne. Arcelin et l’abbé 
Ducrot y reconnaissent cinq zones ; la seconde contient des 
centaines de mille de chevaux, et on lui a donné le nom de 
<' magma de cheval . La première et la quatrième contiennent 
des os de chevaux et de rennes ; et dans la cinquième, on 
reconnaît des restes de l’industrie humaine (10). 


Toussaint avait pensé qu’il s’agissait de chevaux domes¬ 
tiques (11) ; Sanson a réfuté son argumentation (12). 

SiRODOT a trouvé au Mont-Dol (Ille-et-Vilaine) des restes 
d’au moins quarante chevaux dont les os avaient été brisés 
pour en extraire la moelle (13). 

En résumé, durant l’époque quaternaire, à l’âge de la pierre 
taillée, les hommes ont chassé et mangé les chevaux dans 
l’Europe occidentale. Les races chevalines se rapprochaient 
plus ou moins de nos races domestiques actuelles, sans queles 
travaux faits en Amérique, en Asie ou en Afrique du Nord, 
puissent nous fixer sur ce point. 

L’âge delà pierre polie qui succéda à la précédente, vit appa¬ 
raître la possession des animaux par les peuples ; sauf, sans 
doute pendant la période des cités lacustres ; les restes de che¬ 
vaux qu’on y a trouvés ont été amenés du dehors, dans les 
constructions sur pilotis, comme des proies de chasse ; la vie 
et les mœurs de ces populations étant peu compatibles avec 
l’élevage du cheval. 

L’accord est fait entre les auteurs sur le point que les horn- 
mes de cette époque ont possédé toutes les espèces de mammi¬ 
fères domestiques ; il n’habitaient plus des cavernes et deve¬ 
naient pasteurs et agriculteurs. 

Gervais a trouvé des débris de cheval et d’homme au Pontel 
près de Saint-Fons (Hérault) (14). 

Desor (15), à l’île des Roses du lac de Starnberg (Bavière), 
a rencontré des débris de cheval, de cerf, de bœuf, de sanglier 
et de loup ; tous les os étaient fendus pour en retirer la moelle- 
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de cas Nombre de i< urs Montant des frais 

A. Journées indem- 

1. Tuberculose pul¬ 
monaire . 44.380 (Mo-venne ; 122 j.) (Moyenne par cas : 

1.207 fr.) 

.5.414.360 53.566.660 

2. Autres formes de 9.087 (Moyenne: 90 j.) (Moyenne par cas : 

tuberculose .... ' 962 fr.) 

81.783 8.741.694 

B. Charges de fa- 

1. Tuberculose pul¬ 
monaire. 44.380 (Moyenne : 122 j.) (Moyenne par cas : 

167 fr.) 
7.401.460 

2. Autres formes de 

tuberculose. 9.087 (Moyenne : 122 j.) (Moyenne par cas : 

124 fr.) 
1.126.788 

C. Soins médicaux : 

1. Tuberculose pul¬ 
monaire. 44.380 (Moyenne : 151 i.) (Moyenne par cas : 

232 fr.) 

6.701.380 10.296.160 

2. Autres formes de 

tuberculose.... 9.087 (Moyenne : 114 j.) fMoyenne par cas : 

251 fr.) 

1.035.918 2.280.837 

D. Frais pharma¬ 
ceutiques : 

1. Tuberculose pul¬ 
monaire. 44.380 (Movenne : 151 j.) (Moyenne par cas : 

154 fr.) 
6.834.520 

2. Autres formes de 

tuberculose. 9.087 (Moyenne : 114 j.) (Moyenne par cas : 

193 fr.) 
1.753.791 

E. Frais d’hospita¬ 
lisation : 

1. Tuberculose pul¬ 
monaire. 44.380 (Moyenne : 112 j.) (Moyenne par cas : 

2.868 fr.) 
127.281.840 

2. -Autres formes de 

tuberculose. 9.087 (Moyenne: 88 j.) (Moyenne par cas : 

2.067 fr.) 
18.782.829 

En résumé, 53.467 malades tuberculeux (toutes formes), 
hommes et femmes, auraient reçu des Assurances sociales, 
pendant leur maladie, 237 millions 966.579 Irancs. Cette 
somme d’argent représente à peu près cinq mois de traite¬ 
ment. Il est évident que ce délai n’est pas suffisant pour espé¬ 
rer une guérison définitive d’une lésion tuberculeuse quelle 
que soit sa localisation. Dans le travail déjà cité, nous avons 


constaté que la durée moyenne du traitement actif (pre¬ 
miers soins, hospitalisation, séjour sanatorial) a été de un an, 
deux autres années ayant été nécessaires pour parâ'chever 
la guérison, au total donc trois ans d’arrêt de travail. 11 faut 
donc calculer le prix de revient de tous les tuberculeux (récem¬ 
ment diagnostiqués, répétons-le;, aU moins sUr une année 
entière et non sur cinq mois, comme il a été fait dans la sta¬ 
tistique de ta Caisse interdépartementale des Assurances 
sociales (1). Les coefficients de durée étant différents suivant 
le diagnostic des malades (pulmonaires et autres formes) 
et les divers chapitres du budget (journées indemnisées, char¬ 
ges de famille, soins médicaux, etc...), nous ne développerons 
pas les calculs qui nous ont permis de trouver le chiffre du 
montant global des dépenses qu'auraient remboursées les 
Assurances sociales à tous les tuberculeux adultes des deux 
sexes soignés pendant Un an : 

754 milions 702.833 francs 

Il convient d’apporter encore une autre correction à cette 
évaluation. 

a) Le remboursement des soins médicaux et des Irais phar¬ 
maceutiques ne représente que 70 % des dépenses réelles 

b) Le même pourcentage, 70 %, doit être compté pour les; 
frais d’hospitalisation ; 

c) Les frais de journées indemnisées drivent être majorés 
des 13/5« pour représenter à peu près le manque à gagner 
réel subi par l’assuré du fait de sa maladie (les trois premiers 
jours de maladie ne sont pas payés, les dimanches ne sont 
pas compris, le demi-salaire n'e^t pas toujours exactement 
la mesure du remboufsement, etc...). Cette majoration des 
sommes remboursées par les Assurances sociales au titre des 
journées de travail indemnisées nous paraît licite, car le 
malade doit faire vivre sa famille durant la durée de son 
traitement, ou subvenir à ses be.soins avant ou après s 


peutique commun (te sien propre et celui de la collectivité), 
et cette participation sous quelque forme que ce soit, c’est 
lui, le malade, qui la paye par ses économies, son courage 
ou son abnégation ; 


(1) Après six mois de maladie pendant lesquels les Assuranees 
sociales remboursent normalement suivant leur barême, le malade 
passe à « l’invalidité », et les sommes alors perçues sont notoirement 
moins élevées. Il est bien évident que six mois suffisent rarement 
pour assurer la guérison d’une lésion tuberculeuse... Croit-on qu’après 
six mois les frais du tuberculeux soient moins importants -? Aussi 
avons-nous admis, par hypothèse, que les Assurances sociales rem¬ 
bourseraient à tarif plein pendant un an. Ce travail ne constitue pas 
une critique à l’égard des Assurances scellés. De même, nous n’a¬ 
vons pas voulu calculer la part réelle des Assurances sociales dans la 
lutte antituberculeuse ; mais, à l’occasion d’une statistique, nous 
avons cru possible une estimation de base très modeste des frais 
annuels nécessités par la morbidité tuberculeuse des adultes des deux 


Alastationde Gerzay (Puy-de-Dôme), Pommerol a retrouvé i 
un tibia de cheval (16). 

Perrin (17) a retrouvé des os de cheval à Saint-Germain, 
près de (Chambéry et l’abbé Bourgeois (18), à Villehonneur ; 
Duboucher (19), à la Rivière, près de Dax ; GREmvELL (20), 
en Angleterre ; Orsini (21), à Saint-Barthélemy, près de 
Cagliaii (Sardî,igne) ; Gaudry (22) au Bois-du-Roc (Angoü- 
mois) ; Ossowski (23) près de Cracovie. On a découvert aussi 
des restes de chevaux sous les dolmens, Bertrand, de 
Boustetten (24, 25), prouvant que l’homme des dolmens 
avait domestiqué le cheval, le bœuf, le mouton. 

A Page du bronze, le cheval était aussi mangé ; Canes- 
trini (26) a trouvé dans les terramares du Modénais, des os 
de chevaux brisés comme il était d’usage. 

En résumé, les hommes quaternaires de l’Europe occiden¬ 
tale et de tout l’ancien continent mangeaient le cheval aussi 
bien que les autres animaux. L’hippophagie a persisté pendant 
l’âge néolithique, après l’arrivée du peuple des dolmens, venu 
de l’Orient. 

D. Brocq-Rousseu. 
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riels de la coexistence de l’homme avec VElephas meridionalis dans 
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Lincei, t. 3, 1877. — 4. E. Lartet. Nouvelles recherches sur la cœxis- 
tence de l’homme et des grands Mammifères fossiles. Ann. des Sc. 
nat., 1861, t. 15, p. 177. — 5. Parlas. Voyage en Russie et dans 


l’Asie septentrionale ; traduction Gautier de la Peyronie, 8 vol., 
an II de la République, Paris. — 6. A. Milne Edwards. De l’exis¬ 
tence de l’homme pendant la période quaternaire dans la grotte 
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2® éd. — 10. Arcelin et l’abbé Ducrot. Sur la stratigraphie de 
l’éboulis de Solutré. Bull, de la Soc. d’anthropologie, 1876, p. 486. 
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SON. Le cheval de Solutré. Bull, de la Soc. d’anthr., 1874, p. 648. —• 
13. SiDOROT. Fouilles exécutées au Mont Dol. Mat. p. l’hisl. de 
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riaux..., 1879, p. 373. — 21. F. Orsini. Matériaux..., 1880, p. 55. ■— 
22. A. Gaudra'. Matériaux..., 1880, p. 116. — 23. Ossowshi. Maté¬ 
riaux..., 1881, p. 18. — 24. Bertrand. De la distribution de 
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p. 144. — W. DE Boustetten. Essai sur les dolmens. Un vol., 1865, 
Genève. — 26. G. Canestrini. Matériaux..., 1856, p. 422. 

Les documents dont je viens de donner un court résumé, se trou¬ 
vent exposés dans un livre magistral de C.-A. Piètrement « Les 
chevaux dans les temps préhistoriques et historiques ». Ce livre remar¬ 
quable par i’abondance des faits et de la bibliographie, est une source 
historique à laquelle devront se rapporter les lecteurs qui s’intéres¬ 
seraient non pas seulement à l’iiippophagie, mais à tout ce qui cons- 
cerne le cheval, à tous les points de vue. Dans aucun autre ouvrage 
ils ne trouveront une documentation aussi savante. 
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d) Et ce n’est pas le paiement des charges de famille tel 
que nous l’avons compté ici qui peut être un soulagement pour 
sa bourse : 25.584.744 francs pour 53.467 malades, c est-à-dire 
478 francs par malade, pendant un an !... S**" 

Compte tenu de ces diverses majorations, il faut compter 
pour un an de traitement et pour l’ensemble des 53.467 mala¬ 
des, une dépense globale au passif des malades eüx-mêmes 
ou de la collectivité de : 

Un milliard 298 millions 391.640 francs, 
dont voici le détail par chapitre budgétaire : 


Journées indemnisées. 

Charges de famille. 

Soins médicaux. 

Soins pharmaceutiques. 

Frais d’hospitalisation. 


508.733.565 francs 
25.584.744 — 

47.727.802 — 

32.878.541 — 

683.466.988 — 


Il resterait à évaluer les frais de gestion annuels de l’en¬ 
semble des organismes créés pour la lutte antituberculeuse 
(dispensaires, sanatoria, etc...), et ceux qui incombent à 
l’organisation des Assurances sociales pour sa part dans la 
urophylaxle et la thérapeutique tuberculeuses. En l’absence 
de documents officiels, il est difficile de donner un chiffre pré¬ 
cis. Une estimation est seule possible. Nous la basons sur le 
raisonnement que voici. 11 existe en p'rance 8o0 dispensaires 
antituberculeux ; en prenant comme chiffre de base, pour 
chaque dispensaire, lOO.COO francs annuellement dépensés, 
c’est 85 millions qu'il faudrait compter. 100 autres millions, 
et nous sommes modestes, pourraient chiffrer la gestion des 
autres organismes sociaux plus ou moins étroitement engagés 
dans la lutte antituberculeuse. Au total, en chiffre rond 
200 millions qui accroissent d’autant l’ensemble des dépenses 
occasionnées en un an, en France, par la morbidité tubercu¬ 
leuse, dépenses calculées d’après uce statistique de la Caisse 
interdépartementale des Assurances sociales de Seine et 
Seine-et-Oisc. Quinze cents millions représentent donc 
le prix de revient de la. lutte thérapeutique contre 
LA tuberculose des adultes des deux sexes, et de 
l’assistance aux m.\lades, pendant un an, pour l’en¬ 
semble du territoire métropolitain, tous les tuber¬ 
culeux étant considérés comme assujettis aux Assu¬ 
rances sociales et bénéficiant uniquement de leurs 

remboursements ou DE LEURS PRESTATIONS. 

Précisons que cette estimation est valable pour la période 
1936-1939, dates qui correspondent au sondage statistique de 
la Caisse interdépartementale des Assurances sociales de 
Seine et Selne-et-Oise, et que la morbidité tuberculeuse pour 
un an dans la France entièie a été relevée dans le compte 
rendu de l’activité des dispensaires antituberculeux pour 1938. 

Le nombre des malades et les frais réels ont été certaine¬ 
ment sous-estimés, et de beaucoup ; mais sait-on ce que repré¬ 
sente pour chaque malade la répartition individuelle de ces 
quinze cent millions ? 

■— Journées indemnisées : 26 francs par jour d’arrêt de 
travail (un an), dont 10 francs ont seulement été remboursés 
par les Assurances sociales, les 18 francs complémentaires 
comptés dans notre estimation (13 /S®) ayant dû être débour¬ 
sés par le malade par quelque moyen que Ce soit, pour subve¬ 
nir aux besoins de sa famille. 

— Charges de famille ; 470 francs par an et par malade, ce 
qui représente un peu plus de 1 fr. 30 par jour. Au total ^26 -|- 
1.30) 27,30 représentent la somme journalière que le malade 
aurait dépensée pendant un an pour soutenir sa famille et 
lui permettre de vivre pendant son éloignement sanatorial. 
Rappelons que les Assurances sociales ne lui auraient 
remboursé que 11 tr. 30. Une vie familiale décente, même en 
1038, n’était pas possible avec 11 fr. 30. Voilà pourquoi nous 
avons cru devoir majorer des 13/5® les frais d’indemnisation 
des journées de travail, pour une estimation plus juste des 
dépenses réelles occasionnées par la maladie tuberculeuse. 

— Soins médicaux (pour les tuberculeux pulmomires) : 
556 francs par malade et pendant toute la durée de la maladie 
(un an) dont 389 auraient été remboursés par les Assurances 
sociales (70 %). 

— Frais pharmaceutiques ; 392 francs dont 274 (70 %) 
payés par les Assurances sociales. 

— Frais d'hospitalisation (toujours pour les malades pul¬ 
monaires) : 9.321 francs par malade et pendant un an, dont 
6.525 seulement remboursés par les Assurances sociales. 

Voyons le problème en face. A supposer qu'une année de 
repos et de traitement soit un délai .suffisant pour espérer 
là guérison définitive d'une lésion tuberculeuse, c’est donc 
quinze cents millions annuels que coûterait la lutte antitu¬ 


berculeuse en France çour les adultes des deux sexes seule¬ 
ment et quelles que soient la forme anatomo-clinique et la 
localisation de la maladie tuberculeuse. Cette évaluation tient 
compte de l’indice de vie de la période 1936-1939 et de l’hypo¬ 
thèse de travail que nous rappelons ; tous les Français adultes 
des deux sexes assujettis aux Assurances sociales. Or, croit-on 
qu’une pareille estimation est juste, quand on calcule le total 
de ces frais occasionnés par la tuberculose pendant un an 
pour chaque malade ? 

Voici deux tableaux qui résument le total de ces frais pour 
les deux catégories de malades ; 


Journées indemnisées. 
Charges de famille.... 

Soins médicaux. 

Frais pharmaceutiques 
Frais d’hospitalisation 


Tuberculose Tuberculose 
pulmonaire éitra-pulmonahe 


3.621 fr. 
460 fr. 
556 fr. 
392 fr. 
9.321 fr. 


3.848 fr. 
361 fr. 
803 fr. 
617 fr. 
7.125 fr. 


Total 


14.350 fr. 12.754 fr. 


Dans le travail déjà cité, nous estimions à 50.000 francs par 
an et par malade le prix de revient d’un tuberculeux, donc 
piès de quatre fois le chiffre que nous donne le calcul de ce 
même prix de revient, grâce aUx renseignements statistiques 
d’une Caisse interdépartementale d’Assurances sociales. 

Ce premier chiffre de 50.000 francs obtenu par un autre 
moyen de calcul paraît logique à la réflexion et en se souve¬ 
nant de l’indice de vie de la période 1936-1938. Croit-on vrai¬ 
ment qu’en 1938 un tuberculeux pulmonaire ne « coûtait» 
pendant un an que 14.350 francs ? Un peu plus de mille francs 
par mois ? Nous avons, en faisant de tous les Français des 
assurés sociaux, hardiment joué de la loi du minimum vital ! 
Et cela ne me paraît pas une extrapolation osée que de choisir 
le coefficient 4 pour multiplier cette dépense de base. La 
logique accepte le recoupement de notre esrimation ainsi 
majorée (50 à 55 mille francs) avec celle précédemment trou¬ 
vée dans notre travail déjà cité (50 mille francs). Ce serait 

donc a six milliards annuels que reviendrait la LUTTE 
antituberculeuse en France, pour les adultes des deux 
sexes seulement à l'exclusion des enfants. Or la tuberculose 
enfantine entrait pour 19,4 % dans la statistique générale des 
dispensaires de la France métropolitaine en 1937... 

(Quelle somme faudrait-il envisager actuellement, en 1943 ? 

Nous laissons le soin au lecteur de multiplier parle coefficient 
qu’il lui plaira et que lui suggérera l’appréciation exacte de 
l’indice de vie actuel, cette somme déjà respectable de six 
milliards. 


IV. — Prix de revient d’un tuberculeux pulmonaire considéré 

comme guéri. 

Après une enquête dans un dispensaire O. P. H. S. (1), sur 
l’avenir d’un groupe de malades atteints de tuberculose pul¬ 
monaire, nous notions, il y a quelques mois, les résultats 
insuffisants de l’organisation actuelle de la lutte antituber¬ 
culeuse. 12 % des malades (hommes et femmes) seulement 
doivent, dix ans après le dépistage, être considérés comme 
guéris, et, accomplissant normalement leur métier, définiti¬ 
vement récupérés par la société. 

De l’ensemble des dossiers dépouillés, il ressort que, pour 
ce résultat, la durée moyenne de l’hospitalisation et du séjour 
sanatorial a été de un an ; par ailleurs, deux ans et trois mois 
supplémentaires ont été nécessaires avant la reprise du 
travail. 

Le total des frais résiiltant de la maladie et de l'arrêt de 
travail peut être mis en regard du nombre d’individus défi¬ 
nitivement guéris. Ceite comparaison ou mieux une simple 
division permet de calculer que la dépense globale à envisa¬ 
ger pour un sujet français, quel que soit son sexe, récupé¬ 
rable dix ans après le dépistage de la maladie, peut se situer, 
en chiffre rond, aux environs de 750.000 francs, chiffre certai¬ 
nement loin encore de la vérité. 

Nous avons tenté une pareille estimation en prenant pour 
base les éléments de la statistique de la Caisse interdéparte¬ 
mentale des Assurances sociales, et le nombre de tuberculeux 
pulmonaires annuellement découverts, chiffre donné, pour la 
France entière, par ce même compte rendu de l’activité des 
dispensaires antituberculeux en 1938, que nous devons à 
l’obligeance de M. Marcel Moine. 

Nouveaux tuberculeux pulmonaires, des deux sexes, dia¬ 
gnostiqués en France en 1938 : 44.380. Dix ans après le dépis¬ 
tage de ces malades, 12 % seulement seront définitivement 


(1) I.OC. cit. 
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guéris, soit : 5.325. Or, un an de traitement (hospitalisation, 
sanatorium ou soins à domicile) pour ces 44.380 malades 
reviendra à 638 millions 683.972 francs. Il faut ajouter à ce 
chiffre deux ans et trois mois de frais d’indemnisation pour 
arrêi de travail, toujours pour 44.380 malades, soit : 361 
millions 574.730 francs. 

Au total ; un milliard 000.258.702 francs. 

Ce chiffre, divisé par les 5.325 individus guéris, donne 
187.842 francs, véritable prix de revient d’un tuberculeux 
considéré comme définitivement guéri. Comme précédemment 
il convient de quadrupler ce chiffre. Chaque tubebcuueux 
ouÉïii REVIENDRAIT DONC A 751.368 FRANCS. La concor¬ 
dance de cette estimation avec celle que nous avons précisée 
dans notre travail déjà cité est vraiment remarquable. 

Notre conclusion est pessimiste. La lutte antituberculeuse 
en France est vraiment onéreuse, surtout quand on compare 
ses résultats avec l’effort financier demandé chaque année 
au capital national. Ces chiffres que nous croyons encore 'Tès 
loin de la réali'é sont effrayants dans leur sécheresse. A quoi 
bon les alourdir de commentaires superflus. Avec cett e masse 
d’argeni, que ne ferait-on pas si deux principes, pour nous 
essentiels dans un plan rationnel de lutte antituberculeuse (,1), 
étaient appliqués : déclaration obligatoire de la maladie, obli¬ 
gation de la cure d’isolement et du traitement, avec les sanc¬ 
tions les plus rigoureuses pour les malades qui ne veulent pas 
se soigner et qui, sous le couvert des lois, jouissent d’une 
liberté quotidiennement homicide. 

(Travail du Dispensaire O. P. H. S. de Montreuil-sous-Bois) 


COURS ET CONFÉRENCES 


Ultravirus et cancer (2) 

Par P. LÉPINE 

(Service des virus. Institut Pasteur, Paris) 

Tous ceux qui suivent de près ou de loin les travaux 
sur la pathogénie des tumeurs malignes savent combien 
les découvertes marq^uantes et les recherches poursuivies 
au cours de ces dix dernières années nous ont écartés de 
la théorie infectieuse du cancer. A l’avènement de Tère 
bactériologique, il était naturel que l’on cherchât à expli¬ 
quer par l’intervention d’un germe figuré la genèse des 
tumeurs malignes, encore que ni la clinique, ni les obser¬ 
vations statistiques ne plaidassent en faveur de la conta¬ 
gion. Rappelons seulement que tous les travaux poursui¬ 
vis pour élucider dans ce sens l’origine des néoplasmes de 
Thomme et des animaux ont complètement échoué : il 
nous faut abandonner aujourd’hui aux esprits simplistes, 
voire aux charlatans, la découverte du microbe ou du para¬ 
site du cancer. 

Mais, s’il faut renoncer à chercher dans un hypothéti¬ 
que agent figuré la cause du cancer, pouvons-nous penser 
qu’un ultravirus au sens actuel de ce mot, c’est-à-dire une 

E rotéine virulente spécifique, pourrait nous apporter de 
1 pathogénie des néoplasies malignes une explication qui 
concilierait l’hypothèse d’un principe transmissible (donc 
directement ou indirectement contagieux) et les faits 
indiscutables qui constituent aujourd’hui notre acquis le 
plus sûr dans le domaine du cancer, tels que la relation 
entre le développement des tumeurs et l’existence de subs¬ 
tances carcinogénétiques dérivées du cholestérol et des 
hormones, la prédisposition au cancer en relation avec les 
lignées génétiques, l’action sur les mitoses cellulaires des 
irritations ou des radiations, etc. ? 

Disons de suite, pour ce qui concerne l’homme, que rien 


(1) M. Fourestier. —• Bases théoriques d’une organisation vrai¬ 
ment efflcace de la lutte antituberculeuse. Le Proorès médical, n» 14, 
24 juillet 1943. 

(2) Leçon faite le 28 juin 1943, dans la série des Conférences sur les 
ultrauirus organisés à la Faculté de médecine par le Professeur P. 
GasTinEl. — Pour la bibliographie des travaux cités, voir • Les ultra- 
alrtis des maladies animales », par C. Levaditi, P. Lêpine et J. Vbroe. 
Malolne, édit., l94o. 


ne permet, en dehors d’hypothèses jusqu’ici injustifiées, 
d’attribuer l’un ou l’autre de ses cancers à la présence 
d’un virus. Nous allons voir, par contre, ce que la patho¬ 
logie comparée et l’expérimentation nous ont permis d’ob¬ 
server chez l’animal. 

Un certain nombre d’ultravirus, certains très bien con¬ 
nus, exercent chez les animaux une action pathogène, 
habituellement dermotrope, parfois mésodermotrope, qui 
se traduit par la formation de tumeurs. Il s’agit en ce cas 
de tumeurs bénignes, réinoculablcs, habituellement con¬ 
tagieuses, sans aucun caractère de malignité. Telles sont 
les verrues des chiens (comme celles de l’homme), la papil- 
lomatose orale des lapins et l’épithélioma contagieux des 
oiseaux, qui, en dépit de son nom, n’est qu’un vulgaire 
granulome infectieux dont l’agent appartient au groupe 
des varioles animales. 

Plus intéressantes déjà sont les curieuses affections con¬ 
nues sous le nom de myxome infectieux du lapin (.Sana- 
relli, 1898) et de fibrome infectieux du lapin (Shope, 1932). 
Il s’agit de deux affections d’apparence très dissembla¬ 
bles, la première atteignant le lapin domestique, très hau¬ 
tement contagieuse, constamment mortelle, et caracté¬ 
risée par le développement généralisé et rapide de tumeurs 
myxomateuses, constituées par un réseau de cellules en 
étoiles, anastomosées entre elles, au milieu d’un liquide 
interstitiel à caractère mucoïde ; l’autre, maladie des lapins 
sauvages, peu contagieuse, constamment bénigne, est 
caractérisée par le développement localisé d’une ou plu¬ 
sieurs petites tumeurs fibreuses, évoluant en deux à trois 
semaines, et se terminant par la guérison. Ces deux affec¬ 
tions sont unies entre elles, comme l’a montré Shope, par 
de curieuses relations immunologiques ; toutes deux sont 
caractérisées par le développement des éléments tumoraux 
aux dépens des cellules mésodermiques, mais chez l’une 
comme chez l’autre, le caractère infectieux de la maladie 
l’emporte sur le caractère tumoral, et rien ne rattache 
au cancer les tumeurs ainsi développées. 

Avec la ou plutôt les leucoses transmissibles des oiseaux 
nous serrons de plus près le problème. Il s’agit là d’un 
groupe de maladies évoluant chez les oiseaux, principale¬ 
ment chez les gallinacés, avec le masque de la leucénaie : 
il en existe des types lymphoïde, myéloïde et aleucémi- 
que. Cette affection, qui présente de très grandes analogies 
cliniques avec les leucémies observées chez l’homme et 
les mammifères, est due très vraisemblablement à un virus 
filtrable, ce qui en permet aisément la transmission en 
série. En effet, alors que les leucémies des mammifères 
exigent, pour être inoculables, la présence de cellules leu¬ 
cémiques vivantes (il s’agit donc d’une greffe sanguine), 
les leucoses des oiseaux sont transmises par un agent 
séparable des cellules. Un cent millième de centimètre cube 
de sang de poule, privé de cellules, suffit à propager la 
maladie par inoculation. 

Mais, si les caractères principaux de l’agent de la leucose 
aviaire répondent bien à ceux des virus (résistance au froid 
et à la dessication, inactivation à 56°, etc.), permettant de 
de classer, malgré l’essence néoplasique de son processus, 
cette affection parmi les maladies à ultravirus, bicii des 
précisions nous manquent encore (taille, forme, purifica¬ 
tion, composition chimique du virus), qui devront faire 
l’objet de nouvelles recherches. 

Bref, si nous passons en revue les tumeurs observées 
chez les animaux, et qui, pour l’immense majorité,n’qnt 
pas jusqu’ici fait la preuve que leur développement puisse 
être rattaché à un agent infectieux, nous ne trouvons en 
définitive que deux types de tumeurs indiscutablement 
malignes dont la genèse soit non moins indiscutablement 
sous la dépendance d’un virus, susceptible d’isolement à 
l’état de pureté chimique avec des caractères physiques 
nettement définis : ce sont les tumeurs filtrables des galli¬ 
nacés, couramment dénommées sarcome de Rous, et le 
papillome infectieux du lapin, ou papillome de Shope. 

En 1910, Peyton Rous observait à Ne^v-York, chez une 
poule de race Plymouth Rock, une tumeur faisant saillie 
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dans la région pectorale. Cette tumeur, transplantable en 
série par grelîe, était un sarcome fuso-cellulame, donnant 
un cancer typique, produisant des métastases et tuant par 
cachexie l’animal qui en était porteur. Jusque-là rien de 
différent avec ce que l’on observe dans le cas des tumeurs 
greffables de ta souris, du rat, ou d’autres animaux ; mais 
Rous montrait qu’un broyât de ce sarcome, longuement 
centrifugé et privé de toute cellule, ou bien filtré sur 
liougie Berkefcld d’une porosité retenant tous les éléments 
figurés, se montrait capable de transmettre la maladie 
par injection dans le muscle pectoral d’une poule neuve, 
la tumeur développée chez la poule inoculée reproduisant 
le type histologique de la tumeur originelle. 

Pour la première fois, une tumeur maligne dont les 
caractères histologiques et cliniques reposaient sur des cri¬ 
tères indiscutables se trouvait être rapportée à un élément 
fil trahie indépendant des cellules vivantes. C’est-à-dire 
qu’il y avait non plus iransplantation sur un hôte nouveau 
de cellules néoplasiques qui y poursuivaient leur dévelop¬ 
pement comme une bouture ou une gnffe, mais transmis¬ 
sion d’un principe issu des cellules malades, allant conta¬ 
miner les cellules saines d’un autre organisme. 

Les faits observés par Rous ont été coi firmés. Nombre 
de souches virulentes ont été depuis isolées à partir dts can¬ 
cers des gallinacés : ce sont des tumeurs issues des éléments 
mésodermiques, dont la structure histologique peut réali¬ 
ser des tableaux différents : fibro-myxo-sarcome, ostéo- 
chondro-sarcome, angiosarcome, etc. : plus rarement 
comme dans l’endothéliome MH2 de Murray et Begg, la 
tumeur dérive de l’endoderme. Toutes ces tumeurs ont en 
commun leur malignité, celle de vrais cancers, et leurtrans- 
missibilité par des filtrats. 

L’inoculation d’un filtrat dépourvu de cellules est effi¬ 
cace lorsque l’injection est faite dans le même tissu que 
celui d’où dérive la tumeur. Les filtrats sont également 
actifs lorsqu’on les injecte par voie intraveineuse, mais à 
doses plus élevées (environ dix fois supérieures). Dans ce 
cas, le virus se fixe généralement au niveau des tissus 
en état de croissance ou de réparation, que la multipli¬ 
cation cellulaire soit le résultat d’un processus physiolo¬ 
gique normal (ovaire) ou pathologique (cicatrices, cauté¬ 
risations au thermocautère). 

I,e virus présent dans les filtrats possède les caractères 
généraux des ultravirus. Il résiste au froid, mais est détruit 
rapidement à 37°. 11 supporte très bien la dessiccation 
(plus de 1.000 jours), mais il est inactivé par l’oxydation. 
Le spectre d’absorption en ultraviolet du virus (Claude) 
montre une bande maxima dans la région voisine de 2.600A, 
qui est celle des nucléo-protéines. Enfin, le virus conserve 
son activité dans une gamme étendue de pH (de 4 à 12) et 
il faut une pression de 4.000 atmosphères pour arriver à 
le détruire, alors que les cancers qui ne sont pas trans¬ 
missibles en l’absence de cellules vivantes, tels l’épithé- 
lioma mammaire de la souris, sont détruits à la pression 
de 1.800 atmosphères. 

On a pu mesurer la taiRe du virus, soit par filtration 
sur membranes graduées (Elford et Andrewes, Yaoi et 
Nakahara), soit par ultracentrifugation (Ledingham et 
Gye). Les deux méthodes permettent de fixer les dimen¬ 
sions particulières du virus entre 70 et 75 ma. C’est donc 
un virus qui occupe approximativement le milieu de 
l’échelle des tailles des virus invisibles. 

Enfin le virus du sarcome de Rous a pu être extrait des 
filtrats et obtenu à l’état de pureté chimique, soit par des 
méthodes de précipitation fractionnée alternant avec des 
électrodialyses, soit par adsorption et élution sur alumine, 
soit par ultracentrifugations fractionnées. On obtient ainsi 
une substance extrêmement active, puisque 3,2.10-12 g. 
de substance purifiée injectés à une poule adulte produi¬ 
sent une tumeur en 13 à 17 jours. Examinée pendant 
l’ultracentrifugation, la substance présente la ligne de 
sédimentation nette qui caractérise les espèces molécu¬ 
laires définies et pures. L’analyse chimique montre qu’il 
s’agit d’un corps renfermant 9 «/o d’azote et qui est cons¬ 


titué par une protéine, unie à un phosphoUpide représen¬ 
tant 24 à 26 % du poids tota'. Tout laisse penser que les 
études en cours permettront d’arriver à une définition 
chimique assez précise du virus-protéine purifié. 

C’est à R.-E. Shope, qui avait déjà décrit le fibrome 
infectieux du lapin, que l’on doit la découverte en 1933 
et l’étude du virus qui détermine chez le lapin l’infection 
couramment désignée sous le nom de papillome de Shope. 

La maladie spontanée atteint les lapins sauvages (ou 
coüontaiîs, du genre Sylvilagus) de certains Etats de l’Amé¬ 
rique du Nord (lowa, Kansas). Elle se manifeste par des 
tumeurs verruqueuses et pigmentées, excroissances for¬ 
tement kératinisées formant parfois de véritables cornes 
de plus de 2 cm. de haut, et qui siègent sur un point 
quelconque (cuisses, abdomen, cou) du corps de l’animal, 
atteignant parfois un développement énorme. I.a crois¬ 
sance de ces tumeurs est lente, les animaux qui en sont 
porteurs n’éprouvent aucun trouble apparent et survivent 
indéfiniment. On peut voir, mais rarement, ces tumeurs 
régresser et disparaître après avoir persisté un temps pro¬ 
longé, ou très exceptionnellement évoluer vers une dégé¬ 
nérescence néoplasique dont il sera question plus loin. 
Histologiquement, les tumeurs sont caractérisées par une 
hyperplasie du derme et de l’épiderme, ayant la structure 
typique d’un papillome kératinisé. Elles sont aisément 
transmissibles de lapin sauvage à lapin sauvage, soit par 
greffe, soit par scarification et inoculation ou badigeon¬ 
nage cutané de broyats de tumeurs totalement priv'és de 
cellules par filtration ou par ultracentrifugation. Signa¬ 
lons, enfin, que le développement de ces tumeurs s’accom¬ 
pagne de l’apparition, dans le sérum des lapins, d’anticorps 
neutralisants spécifiques, dont 'a production abondante 
n’entrave nullement la croissance des papillomes. 

Il s’agit en définitive d’une tumeur épithéliale papil- 
lomateuse, transmissible, due à un principe filtrable. 

L’étude de ce principe montre que l’on a affaire à un 
ultravirus typique, et c’est aujourd’hui l’un des mieux 
étudiés. Inactiv'é à la température de 70®, il résiste bien 
aux bas.ses températures. Il se conserve parfaitement en 
glycérine pure ou à 50 %, résiste à des pressions de 4.000 
atmosphères, mais est détruit à 6.000 atmosphères dans 
l’appareil de Basset. Les expériences d’ultrafiltration et 
d’ultracentrifugation lui assignant une taille moyenne de 
40 ma. environ ; c’est donc un virus de relativement 
petite taille. 

La protéine virulente a pu être isolée (Beard et Wyc- 
koff ; Neurath, Cooper, Sharp, Taylor et Beard) et poussée 
à un degré, de purification atteignant une homogénéité 
chimique qui dépasse tout ce qui a été obtenu jusqu’ici, 
même sur les virus des plantes. A la température de 20° 
et au pll de 6,5, la protéine spécifique a un volume partiel 
spécifique de 0,7553, avec une constante de sédimentation 
de 278.10-13, une constante de diffusion de 6,65.10 8, et 
un coefficient de dissymétrie correspondant à la forme d’un 
ellipsoïde aplati de révolution ayant un rapport axial 
(relation du petit axe au grand axe) égal à 7. La masse 
moléculaire calculée est de 47.100.000 environ ; un poids 
de 10--8,28 g. de cette protéine correspond à la dose infec¬ 
tieuse 50 %, c’est-à-dire à la dose pondérale, qui, inoculée 
à un lot de lapins également réceptifs, détermine chez 50 % 
d’entre eux l’apparition d’une tumeur typique dans le 
délai de 26 jours. 

Une protéine aussi pure et d’obtention relativement 
facile (les papillomes du lapin en renferment 200 mg. par 
1.000 g.) se prête particulièrement bien à l’étude chimique. 
Disons seulement que c’est une nucléoprotéine contenant 
14,99 % d’azote ; l’étude détaillée de sa constitution est 
poursuivie par les auteurs américains. 

Nous n’avons envisagé, dans ce qui précède, que l’ino¬ 
culation du papillome au lapin sauvage, espèce chez 
laquelle il apparaît sopntanément. Si les mêmes inocula¬ 
tions sont pratiquées sur des lapins domestiques (lapins 
du genre Oryctolagus), on voit survenir, dans les mêmes 
délais que chez les lapins sauvages, des .papillomes qui sont 
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en tous points pareils à ceux de leurs congénères sauva¬ 
ges. Mais ils s’en distinguent par deux caractères essentiels : 
ces papillomes ne sont pas reinoculables et ils évoluent avec 
constance vers une dégénérescenee néoplasique maligne. En 
effet, alors que tout montre, chez les lapins domestiques, 
que les tumeurs inoculées sont ducs au même virus que 
celles des lapins sauvages, puisqu’on trouve dans le sérum 
des lapins domestiques, les mêmes anticorps spécifiques 
capables de neutraliser le virus des lapins sauvages ou de 
dévier le complément en sa présence, les tumeurs des lapins 
domestiques, prélevées, broyées, puis filtrées ou centrifu¬ 
gées, se montrent dépourvues de tout pouvoir infectieux 
pour d’autres lapins, qu’ils soient domestiques, ou qu’ils 
soient sauvages. Le seul fait d’avoir inoculé à un lapin 
domestique le virus du papillome de Shope en a fait une 
tumeur qui, comme d’autres tumeurs pour lesquelles nous 
ne pouvons invoquer l’étiologie d’un virus, ne peut plus 
être transmise que par greffe, et d’une manière inconstante. 
D’autre part, si on laisse, chez les lapins domestiques ainsi 
inoculés, évoluer la tumeur, on constate que celle-ci prend 
un développement énorme. Si les animaux ne succombent 
pas à des complications précoces (ulcération, hémorragies 
et infections secondaires), on voit, au bout d’un temps 
variable, survenir une dégénérescence carcinomateuse de 
la tumeur jusque-là bénigne. Celle-ci se crevasse, se 
creuse d’ulcérations fongoïdes saignantes, parsemées de 
points blancs et grisâtres, qui présentent à l’examen his¬ 
tologique l’aspect typique d’un épithélioma malpighien. 
La tumeur offre à ce stade tous les caractères de la mali¬ 
gnité : extension envahissante et désordonnée, métastases 
à distance, et comporte le pronostic fatal des cancers. 
Cette dégénérescence maligne, qui s’observe parfois spon¬ 
tanément chez le lapin sauvage, est inéluctable chez le 
lapin domestique. La tumeur du lapin, si bénigne que soit 
son apparence, représente donc en puissance une tumeur 
maligne : c’est un papillo-épithéliome. 

Comment interpréter les faits ainsi observés ? 

Il ne saurait être question de contester que la tumeur du 
lapin domestique, comme celle du lapin sauvage, soit due 
au virus. Nous avons vu que ce dernier a pu être isolé à 
l’état de protéine pure, de constitution physico-chimique 
définie, dont une quantité constante permet de reproduire 
la maladie. D’autre part, la constance de la dégénéres¬ 
cence maligne du papillome développé chez le lapin domes¬ 
tique élimine toute idée d’accident fortuit : la dégénéres¬ 
cence néoplasique n’est pas l’effet du hasard, elle fait par¬ 
tie du devenir de la tumeur. Et ce devenir reste associé à 
la présence du virus, comme le montre une expérience de 
Kidd et Rous. La présence du Virus chez l’animal déter¬ 
mine, nous l’avons vu, l’apparition d’anticorps spécifique. 
Si, chez le lapin domestique porteur d’un papillome ayant 
subi l’évolution cancéreuse, .on prélève, non pas la tumeur 
originelle, mais une métastase développée dans un organe, 
et que l’on entretienne cette tumeur métastatique par 
greffe sur d’autres lapins (le greffon, pris dans un nodule 
métastatique et transplanté, ne renfermant que des cellu¬ 
les néoplasiques et aucune des cellules papillomateuses 
originelles), on constate, après 14 passages successifs sur 
le lapin, que chez les animaux sur qui se développe la 
tumeur ainsi greffée, on peut mettre en évidence des anti¬ 
corps sériques pour le virus origine) du papillome, dont 
rien, ni dans les caractères histologiques, ni dans l’aspect 
macroscopique de la tumeur, ni dans sa transmissibilité, 
ne rappelle la lointaine origine. Il faut admettre que le 
virus, celui du papillome, a continué à proliférer sous une 
forme masquée à l’intérieur du néoplasme secondairement 
déterminé. Il est donc logique de considérer qu’il existe 
une relation directe entre la présence du virus et l’évolu¬ 
tion cancéreuse de la tumeur. 

C’est ce que démontrent, d’antre part, les expériences 
étudiant l'action des substances cancérigènes sur le virus 
de Shope. 

Si l’on badigeonne, comme l’ont fait Rous et Kidd, les 
oreilles d’un lapin avec du goudron, dont on sait les pro¬ 


priétés irritatives, on ne détermine en quelques semaines 
de ce traitement que des papillomes bénins, non transmis¬ 
sibles, qui, abandonnés à eux-mêmes, régresseraient spon¬ 
tanément. Si, à un lapin ainsi traité, on injecte par voie 
intraveineuse un filtrat de papillome de Shope de lapin 
sauvage, on voit apparaître en peu de jours une ou plu¬ 
sieurs tumeurs discoïdes, infiltrées, de consistance de chair 
musculaire, subissant une croissance désordonnée, qui 
aboutissent en quelques semaines à la mort. Il s’agit de 
tumeurs malignes à évolution foudroyante, déterminant 
ce que Rous et Kidd appellent la « carcinomatose fulmi¬ 
nante ». Le goudron seul est incapable de les déterminer. 
Le papillome de Shope inoculé seul met des mois à évoluer 
vers la dégénérescence cancéreuse, et celle-ci présente un 
type différent. L’association des deux facteurs fait appa¬ 
raître une tumeur qui, dès l’origine, est un cancer, sans 
avoir besoin pour manifester son évolution maligne de 
passer par le stade préalable du papillome. De même, 
Lacassagne et Nyka ont vu des tumeurs malignes appa¬ 
raître chez des animaux inoculés de papillome de Shope 
après irritation de la peau par le benzopyrène en solution 
dans le benzène ; par contre, cette évolution ne se produit 
pas, et l’on voit même les papillomes déjà apparus régres¬ 
ser spontanément et disparaître, chez les lapins dont l’hy¬ 
pophyse a été détruite par l’insertion d’une aiguille de 
radon dans la selle turcique, ce qui montre que les facteurs 
externes ne sont pas seuls en cause pour conditionner le 
développement de la tumeur, mais qu’il faut tenir compte, 
en outre, de facteurs internes d’origine endocrine. 

Il serait dangereux de tirer de ces expériences des con¬ 
clusions hâtives. Telles qu’elles, elles sont néanmoins riches 
d’enseignements. Un ultravirus, celui du papillome de 
Shope, qui détermine chez les lapins sauvages des tumeurs 
d’apparence bénigne, transmissibles, forme, chez les lapins 
domestiques, des tumeurs non transmissibles, évoluant 
d’une façon inéluctable vers une dégénérescence maligne 
typique, c’est-à-dire que le même principe virulent déter¬ 
mine chez une espèce animale (Sylvilagus) une affection 
aisément transmissible, ayant les caractères d’une maladie 
à virus dermotrope comme le ferait par exemple le virus de 
la vaccine, et chez une variété de la même espèce (Oryctola- 
gus), des tumeurs qu’il est impossible d’entretenir autre¬ 
ment que par greffe et dont l’évolution maligne est cons¬ 
tante. L’adjonction d’un facteur carcinogénétique (gou¬ 
dron ou benzopyrène) au virus suffit à faire apparaître des 
néoplasmes à évolution rapide qui, dès l’origine, ont les 
caractères de la plus haute malignité. Mais le développe¬ 
ment de ces tumeurs, bien qu’indiscutablement provoqué 
par l’existence d’un virus, reste conditionné par des fac¬ 
teurs internes, sous la dépendance des glandes endocrines 
de l’animal. Enfin, bien que les tumeurs malignes évoluant 
chez le lapin domestique n’aient finalement plus aucun 
caractère commun de structure, d’aspect ou d’évolution, 
avec tes tumeurs bénignes des lapins sauvages, elles n’en 
continuent pas moins, et malgré de nomûreux transferts, 
à déterminer dans l’organisme des animaux qui en héber¬ 
gent les greffes successives, des anticorps spécifiques pour 
le virus des lapins sauvages. 

Un observateur qui ne connaîtrait que le virus des 
lapins sauvages et son évolution sur cette espèce animale 
n’aurait aucune raison d’y voir, même avec d’occasion¬ 
nelles dégénérescences, la moindre relation avec le cancer. 

Un obseïvaleur qui ne connaîtrait que la tumeur des 
lapins domestiques, maligne, greffable et non transmissible 
par inoculation, n’aurait aucune raison de penser qu’un 
virus puisse être à l’origine des tumeurs. 

Ainsi, dans le cas du papillome de Shope et dans ce seul 
cas jusqu’ici pour les tumeurs des mammifères, l’existence 
contrôlée d’un virus parfaitement étudié permet-elle de 
rendre compte de Tétiologie d’un cancer typique, sans que 
cette notion soit en rien inconciliable avec les autres élé¬ 
ments, agents carcinogénétiques et facteurs endocriniens, 
dont l’influence ne saurait faire de doute dans la genèse des 
autres tumeurs. L’avenir nous diras! ce fait doit rester isolé. 
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LES CONSULTATIONS DU « PROGRES MÉDICAL » 


Deux bons médicaments d’urgence en obstétrique 

Deux médicaments qui méritent de tenir une des premières 
places dans la trousse du spécialiste aussi bien que dans celle 
de l’omnipraticien. 

Deux médicaments sur lesquels on peut compter ; qui, dans 
des cas obstétricaux particulièrement angoissants donnent 
un résultat certain et immédiat. 

Deux médicaments qui pour produire ces résultats doivent 
être l’un et l’autre utilisés exclusivement en injections intra¬ 
veineuses. 

Deux médicaments enfin qui pour être ainsi employés sans 
danger, doivent tous les deux être injectés avec une même 
précaution, une seule mais indispensable : une lenteur extrême. 

Ces deux médicaments sont l’ouabaïne et l’extrait de lobe 
postérieur d’hypophyse. 

Le premier, l’ouabaïne, est présenté sous forme d’ampoules 
de 1 /4 de milligramme, solution directement injectable dans 
les veines. 

Le second qui est habituellement utilisé en obstétrique en 
ampoules renfermant soit 5, ioit 10 unités internationales, ne 
doit jamais être utilisé sous cette forme en injection intra¬ 
veineuse, mais seulement en solution très diluée. La dilution 
la plus favorable est celle qui renfermera une demi-unité inter¬ 
nationale par centimètre cube. Pour l’obtenir, il suffira donc 
de verser dans 10 c. c. de sérum artificiel, soit une ampoule 
ordinaire de 5 unités par centimètre cube, soit une demi 
ampoule de 10 unités. Il sera toutefois plus simple de munir 
sa trousse d’une ampoule de la dilution toute préparée qui 
existe dans le commerce sous forme par exemple de post¬ 
hypophyse Choay n» 5 : c’est du reste cette même solution qui 
peut être employée aussi de la même façon pour arrêter les 
hémoptysies. 

Quels sont les cas obstétricaux dans lesquels ces deux médica¬ 
ments seront utilisés ? 

L’injection intra-veineuse d’une ampoule d’ouabaïne sera 
le remède héroïque de toutes les défaillances cardiaques aiguës 
et tant soit peu importantes depuis l’asystolie grave au cours 
de la grossesse et de l’accouchement jusqu’à la simple syncope 
relevant soit d’une hémorragie préalablement arrêtée par les 
moyens habituels, soit d’un simple épuisement sous forme de 
shock obstétrical proprement dit. 

Mais son indication majeure sera l’œdème aigu du poumon : 
dans ce cas, la saignée immédiate suivie de l’injection intra¬ 
veineuse d’une ampoule de 1 /4 de milligr. d’ouabaïne produi¬ 
ra à coup sûr et en quelques minutes, une véritable résur¬ 
rection d’une malade prête à succomber. 

Quant à l’injection intra-veineuse de l’extrait de lobe pos¬ 
térieur d’hypophyse dilué, elle est le remède vraiment héroï¬ 
que, peut être encore trop peu utilisé, de l’inertie utérine grave 
après la délivrance. Contre cet accident, il existe donc deux 
remèdes vraiment efficaces : l’un mécanique consiste dans le 
nettoyage manuel de la cavité utérine qui 9 fois sur 10 suffira à 
en faire contracter les parois ; l’autre médicamenteux qui doit 
sans tarder être utilisé sans hésitation lorsque le premier ne 
suffit pas. 

Si donc l’utérus étant vidé de tout son contenu par une 
révision manuelle, les parois utérines restent flasques, il faut 
sans perte de temps, recourir à l’injection intra-veineuse de 
post-hypophyse à la dilution indiquée plus haut. 

Malgré l’urgence qu’il y a à obtenir un résultat rapide à 
cause de l’hémorragie qui accompagne forcément l’inertie, l’in¬ 
jection doit , nous le répétons, être pratiquée très lentement 
car avant de produire son effet bienfaisant, elle est essentiel¬ 
lement schokante ; après le début de la pénétration intra¬ 
veineuse du médicament, les malaises de la malade semblent 
s’aggraver, les lèvres notamment pâlissent sous l’action vaso- 
contrictive du médicament, mais en injectant très lentement, 
il n’y a pas de danger et avant même la fin de l’injection on a 
la satisfaction de sentir l’utérus se contracter et de voir tous 


les accidents dus à l’inertie, notamment l’hémorragie dispa¬ 
raître définitivement. 

Il ne persistera plus que ceux qui résultent de la perte san¬ 
guine déjà réalisée et de la défaillance cardiaque qui en 
résulte ; contre ceux-ci, l’injection intraveineuse d’ouabaïne 
sera à son tour le remède le plus rapidement efficace. 

Ainsi l’association des deux médicaments sera parfois néces¬ 
saire et rendra souvent les plus grandes services en obstétri¬ 
que ; raison bien suffisante nous semble-t-il, pour faire consi¬ 
dérer ces deux médicaments comme particulièrement utiles 
dans la pratique des accouchements. 

Docteur Bot rret 
Ancien chef de Clinique obstétricale 
de la Faculté de Lyon. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 19 octobre 1943 

Etude comparative de la virulence des syphilomes 
du lapin et des ganglions satellites. — MBS. C. et J. Le 
vaditi ont précisé que le nombre des Treponema pallidium 
contenus dans la dose minima chancrigène pour le lapin est 
de 6.600. Pour Bessemans et ses collaborateurs, ce chiffre 
oscille entre 773 et 2.560 tréponèmes provenant de syphilome 
en « pleine floraison », et entre 2 et 15 s’il s’agit de spirochètes 
contenus dans les ganglions lymphatiques satellites. 

Ayant repris ces recherches (utilisation de la numération en 
milieu fluorescent, appareil de Zeiss), M. G. Levadlti a cons¬ 
taté que pour la souche Gand, le nombre des spirochètes 
syphilomateux contenus dans la dose minima pathogène pour 
le lapin et la souris est de 780.000. Par contre, du suc de gan¬ 
glions poplités satellites, dépourvu de tréponèmes, ou n’en 
contenant qu’un nombre extrêmement réduit, est chancri¬ 
gène au même titre que des dilutions d’extraits de chancre 
très riches en parasites. Il en résulte que la genèse de l’infec¬ 
tion syphilitique locale exige l’inoculation d’un nombre considéra- 
ble de spirochètes syphilomateux, alors que du suc de ganglions 
très peu parasités, dilué au même titre, réalise l’apparition de 
chancres typiques . 

Deux hypothèses peuvent être formulées. D’après la pre¬ 
mière, un virus syphilitique différent du tréponème s’associe¬ 
rait à de rares spirochètes, pour conférer aux ganglions satel¬ 
lites une virulence presque égale à celle des chancres haute¬ 
ment parasités. Suivant la seconde, le syphilome étant une 
réaction de défense, où des facteurs humoraux et cellulaires 
concourent pour exercer une action atténuante sur les trépo¬ 
nèmes, ceux-ci subiraient une diminution appréciable de leur 
potentiel pathogène. Il en faut donc énormément pour agir. 
Or, tel n’est pas le cas du tissu lymphatique, lequel ne se 
défend pas et joue, tout simplement, le rôle de filtre. 

Il est difficile en l’état actuel de nos connaissances, d’opter 
pour l’une ou l'autre de ces hypothèses. Ne se contredisant 
pas, elles pourront être acceptées simultanément. 

A propos de la prévention de la poliomyélite par 
instillations nasaies. — MM. P. Lépine et J. Leraditi. —■ 
La voie nasale n’est pas à coup sûr la voie de pénétration 
exclusive du virus. 

Le mélange acide picrique et alun préconisé ne semble pas 
être le moyen le plus efficace. Le sulfate de zinc lui serait 
préférable ; mais l’application en est douloureuse et peut 
même créer une anosmie durable. 

Etat réducteur des eaux alcalines à la source. — MM- 
R. Glénard et L. Lescœuds. — La presque totalité des eaux 
de Vichy à la source sont momentanément réductrices du 

K ianganate de potasse, c’est-à-dire qu’elles arrivent à l’air 
non seulement dépourvues mais avides d’oxygène. 

Dès leur émergence, et par une sorte de phénomène respi* 
ratoire, elles absorbent l’oxygène de l’air, qui transforme leurs 
sels ferreux en sels ferriques insolubles, avec pour consé¬ 
quence l’apparition de colloïdes catalysateurs et la floculation, 
tous deux dépendant de l’oxydo-réduction. Une comparaison 
peut être faite à cet égard avec la casse ferrique des vin* 
blancs. 

Les eaux de Vichy embouteillées sont dépourvues de pou- 
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Véganîne 

Grippe, algies, otites, névrites, 
dysménorrhée, soins dentaires 

LABORATOIRES SUBSTANTIA, M, Guéroult, Docteur en Pharmacie, SURESNES (Seine) 




/Z Cârdiazol 

est spécialement indiqué 

comme stimulant de la 
circulaHon 

Us troubles circulatoires 
consécutifs eux 'H Actions .dons 
les convalescences , les états 
d'éputeement-. 

comme analeptique cir¬ 
culatoire et respiratoire 

dons 1.S oollopsus.les Iraobl.s 

respiratoires, les empoisonnements. 

r„n..nln,é..G«o>V« 



AKBIOL, 


Recalcifiant vitaminé 

Comble l'insuffisance de la ration 
alimentaire en calcium en donnant à 


r Un sel de calcium assimilable dan 
un rapport y optimum; 

2° La quantité de vitamine D défici 
taire indispensable à la fixatior 
du Ca. 

Laboratoires A. BAILLY (SPEBA) 
15, rue de Rome et rue du Rocher - PARIS-8‘ 


liode et iodures sont raresl 

C—±:',RHC>CYA 

Rhumatismes chromques^^ p&tcLééLLLm. pUtl 

[Scléroses • Oreillons • quonlifés fabriquées supérieures à celles d’avant-guerre 
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Rhodtum Colloïdal Electrique 
LabOr. COUTURIEUX. 18. Avenue Hoche.PARIS 


REMINÉRALISATION 


OESTROMÉNINE 

Préparation synthétique (dioxydiéthylslilbène) 
possédant les propriétés de l’hormone follicu¬ 
laire. Indiquée dans les divers troubles ovariens. 
Les Gouttes d’Ocstroménine, sous forme de solu¬ 
tion à 0,035 %, permettent une posologie adaptée 
aux besoins individuels d’hormone ; elles sont 
d’un emploi pratique et avantageux. Outre les 
Gouttes d’Oestroménine (flacons compte-gouttes 
de 20 cmc.l, bn trouve dans le commerce des 
comprimés à 1 mgr. (tubes de 20) et des ampoules 
à 1 mgr. (boites de 5). 


OPOCALCIUM 


3 Vitamine D cristaiüsée et parathyroïde 
(extrait) titré en Unités Coliip 
Sels Minéraux directement assimilables 

granulé, cachets, comprimés 

Parathyroïde (extrait) titré en Unité® 
Collip 

Sels Minéraux directement assimilables 

granulé, cachets, comprimés 


Qranules CATZLLOIT 


Cachets GAlACOLÉ 


Cachets ARSÉNIÉ 


A. RANSON, ¥ eo Pharmacie, 96, rue Orfila, PARIS XX" 


>1 Eztrait Titré de 


STROPHANTUS 


C'est avec ces granules qu’ont été faites les observations discutées à l’AcadémI 
(lies prouvent que 2 à 4 par jour donnent une diurèse rapide, relèvent vite 
ASYSTOLIE, DYSPNÉE, OPPRESSION, ŒDÈMES, Affections MITRALES, CARDIOPATHIES des ENF 


nt vite le cœur affaibli, dissipent 
des ENFANTS et des VIEILLARDS etc. 


Granules de CATZLLOIT ‘ 


TONIQUE du CŒUR par EXCELLENCE 


" StrofisBlus et ^tTophaattnt " (Ueiatth d’§t ^xpis. 
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voir réducteur, maig elles n’ont pas non plus d'oxygène en 
dissolution, contrairement aux eaux oligo-métalliques et sul¬ 
fatées calciques qui en sont notablement pourvues. 

Au point de vue thérapeutique, on peut penser que cet état 
réducteur temporaire, ainsi que la naissance du pouvoir cata¬ 
lytique et de la floculationne sont pis sans jouer un rôle dans 
la vie énergétique des eaux alcalines à la source. 

Thyroïde et psychoses elfeclives — M- Laigael-Laras- 
tine. 

Election de deux correspondants nationaux dans la 
première division (médecine et spécialités médicales). 
— Classement des candi lats. — En première ligne : MM- 
Cade, (de Lyon) et Barré (de Strasbourg). 

En deuxième ligne, ex-æquo. et par ordre alphabétique : 
MM. Carrière (de Lille), Favre (de Lyon). Lebon (d’Alger), 
Ledoux (de Besançon) et Paillard (de Llerm lul-Ferrand). 

Adjoints par l’Académie : MM. Brelet (de NanteO- Mattéi 
(de Marseille) et Rimbaud (de Montpellier). 

M. Cade est élu par 44 voix ; M. B.vrré, par 43 voix. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 20 octobre 1943 

Dyskynésie de l’œsophage terminal. — M. Bergeret a 
obtenu de très bons résultats par l’opération de Ilelltr, sur¬ 
tout en faisant de larges incisions. 

La splanchnicectomie n’a donné que des résultats moins 
satisfaisants. Toutefois la splanchnicectomie associée à l'opé¬ 
ration de Relier a permis une disparition plus rapide du 
méga-œsophage, mais le nerf splanchnique a un rôle physio¬ 
logique important et il n’est pas indifférent de le sectionner, 
aussi on pourrait se contenter de la suppression des filets du 
nerf au moment où ils abordent l’œsophage. 

Deux cas de hernies diaphragmatiques congénitales 
opérées par voie thoracique. Guérison. — M. Saurage 
insiste sur les avantages de la voie thoracique. 

M. Baumgartner estime également que la réduction par 
voie abdominale est beaucoup plus difficile. 

La phrénicectomie, méthode de traitement palliatif 
de la hernie diaphragmatique. — MM. Funck-Brentano, 
R. Ledoax-Lebard et P. Thiroloix constatent que la simple 
suppression de la contractilité diaphragmatique a permis la 
disparition totale des signes de sub-occlusion et l’aspect ra¬ 
diographique du côlon est redevenu absolument normal. 

A propos d’une tumeur bénigne de l’estomac. — MM. 
houis Bazy et P. Chêne insistent sur la fréquence des for¬ 
mations brnnnériennes constatées sur des pièces de gastrecto¬ 
mie pour ulcère. 

Trois cas d’hémorragie intrapérilonéale d’origine 
génitale ne reconnaissant pas pour cause la grossesse 
extra-utérine. — M. Baillis (rapport de M. Alain Mouchet). 

Appareillage pour le transport vertical des blessés à 
bord des navires de lignes. — M. Siméon (rapport de M. 
Ondard). 

Hernie obturatrice étranglée. — MM. Lortat-Jacob et 
Roy (rapport de M. Sylvain Blondin) rapportent quatre cas, 
très pauvres en symptomatologie ; ils insistent sur l’impor¬ 
tance des déformations osseuses du bassin. Quant au traite¬ 
ment chirurgical, ils vanlent les avantages de la voie sus-cra- 
rale. Cependant les récidives atteignent 25 % des cas guéris. 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 22 octobre 1943 

Gonsidérallons sur l’étiologie des tedèmes de dénu¬ 
trition par carence alimentaire. — M. Hugues Gounelle. 
— L’œdeme de dénutrition par carence alimeniaire reconnaît 
comme cause déterminante une carence protidique. 

Comme facteurs seconds entrent en jeu l’orthostatisme, 
l’état de chloruration, la carence lipidique, la masse hydrique 
ingérée, et certaines causes prédisposantes liées au terrain : 
âge, sexe, tares vasculaires. 


Ces constitations étiologiques conditionnent la thérapeuti 
que. 

Guérison d’une méningite à pneumocoques par la 
(sullapyrimidine). — MM. René Martin, B. Sureau, N. 
Boucan et P. Babouot après avoir rappelé la gravité des 
méningites à pneumocoques, malgré le trailement par les 
sulfamides classiques, rapportent Inobservation d’une fillette 
de 5 ans qui, traitée depuis vingt jours successivement par le 
1162 F, le 693 et le salfamido-thiazol, conservait toujours un 
liquide purulent avec pneumocoques décelés par la culture. 

La sulfapyrimldine,bien mieu.x tolérée, put êlre administrée 
à une dose beaucoup plus élevée (plus d’un gramme par kilo¬ 
gramme de poids) sans déterminer de vomissements, ce qui 
permit d’obtenir dans le liquide céphalo-rachidien une con¬ 
centration de 64 milligrammes pour 100. Sous l’efiet de cette 
tliérapeutique massive la guérison devait survenir en quel¬ 
ques jours. Les auteurs attirent l’attention sur ce nouveau 
produit. 

Leptospirose à grippo-lyphose. — M. Brunei et Mme 
Koloebine-Erber présentent un nouveau cas de cette infection 
saisonnière d’origine hydrique ; caractérisé par un syndrome 
infectieux brutal sans ictère, mais avec myalgies et rachi¬ 
algies intenses, injection conjonctivale, hépato-néphrite légère 
et transitoire. Le diagnostic fut fait par les séro-réactions 
d’agglutination. L’évolution fut bénigne et la guérison survint 
le dixième jour sans rechutes ni séquelles. 

M. Mollaret insiste sur le nombre important de leptospiro- 
ses pendant l’été 1943. 

Anémie de Biermer et cancer de l’estomac. — 
M. Fourneau Demie présente un cas de coexistence de ces 
deux affections. 

Les formes subaiguës des cardiopathies rhumatisma¬ 
les chez l’enfant. — MM. H. Grenet, Fr. Joly et Pierre 
Greuet donnent la description de certaines cardiopathies 
rhumatismales qui ont une évolution suraiguë, entraînant 
la mort en moins de trois semaines. Elles se caractérisent 
par un début brutal et par une atteinte très grave d’emblée 
de Tétat général : pâleur, anxiété, dyspnée, fièvre élevée. Les 
accidents articulaires peuvent manquer. Pendant la période 
d’état, les signes généraux dominent. La dyspnée est cons¬ 
tante, les signes sthétoscopiques sont souvent nuis ou très 
discrets. Les symptômes cardiaques consistent en tachycardie, 
assourdissement des bruits du cœur, souffle systolique delà 
pointe, bruit de galop, souvent frottement péricardique, et 
toujours augmentation du volume du cœur. 

Ces formes s’observent surtout chez des enfants très jeunes, 
de moins de 6 ans (à un âge ou précisément le rhumatisme 
est encore rare). 

Il s’agit bien d’une évolution rhumatismale et non d’endo¬ 
cardite maligne : atteinte des trois tuniques, péricarde com¬ 
pris, absence d’embolies multiples, hémocultures constam¬ 
ment négatives, et enfin lésions proprement rhumatismales : 
on constate en effet dans ces cas l’existence de petites plages 
de turgescence fibrinoide, autour desquelles la réaction cellu¬ 
laire fait défaut ou se marque seulement par la présence de 
quelques histiocytes. C’est l’image d’un nodule d’Aschoff 
jeune. 


Alrsiii’e et iiiédeeiiie, j)ar le Docteur Arthur Vernes. Bibliothèque 
de philosophie scientitique. Un volume in-S», illustré. Prix ; 45 francs. 
Ernest Flammarion, éditeur, 26, rue Racine, Paris. 

Jusqu’ici on se contentait de noter en termes imprécis les obser¬ 
vations cliniques et les résultats thérapeutiques ; le Docteur Vernes 
a rompu la marge de fantaisie personnelle et d’indiscipline qu’une 
pareille notation implique, et ce livre est le récit de cette évasion. 
Afin d’en mieux marquer le but, il a donné le nom à ce nouvel ensei¬ 
gnement, de syphilimétrie, tuberculométrie, cancérométrie avec 
leurs diagrammes propres qui deviennent un guide pour l’observa¬ 
tion clinique et une rampe de sécurité pour le traitement. 

l.’élec'li-oelioc-lliéra|)ie. Elude pliysi<|iie el biulojiique, par 

les Docteurs Lapiie et Ronuepierre. Un volume 12 x 18 cm., 
214 pages ; 65 francs. Maloine, édit., Paris. 

Les auteurs décrivent la technique à suivre pour obtenir des crises 
comitiales avec le minimum de risques pour le patient. Le chapitre 
des indications et des contre-indications montre la nette supériorité 
de l’électro-choc sur la convulsivothérapie par le cardiazol. Les 
résultats sont excellents dans un grand nombre de psychoses. 

I.e travail se termine par une revue des hypothèses sur le mode 
d’action de cette méthode thérapeutique. Bibliographie. 
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INFORMATIONS 


Faculté de Paris. — M. Lucien Brumpt est délégué dans les 
fonctions d’agrégé de parasitologie. 

— Sont prorogés pour 1943-1944 les agrégés : MM. Boulin, Lemaire, 
Mouquin, Turpin, pathologie médicale ; M. Wilnjoth, pathologie 
chirurgicale ; MM. Lacomme et Lantnéjoul, accoucheurs. 

Sont renouvelés agrégés : MM. Calvet, anatomie (M. Mulon, retraité) ; 
Bargeton, physiologie (M. Gayet, décédé) ; Aubin, oto-rhino-laryn¬ 
gologie. 

Sont chargés du service des chaires suivantes ; M. Lacomme, agrégé 
prorogé, clinique obstétricale ; M. Fey, agrégé prorogé, chaire de 
clinique d’urologie ; M. Delay, agrégé en exercice, chaire de clinique 
des maladies mentales et de "l’encéphale. 

— Commission permanente du Codex. — Sont nommés mem¬ 
bres de la Commission permanente du Codex pour une durée de 
trois ans : MM. Aublant, (président) ; Baudoin et Damiens (vice- 
présidents): Grégoire (secrétaire général/ : Janot (secrétaire général) ; 
Lorman et volckringen (secrétaires techniques adjoints) ; Ch. Auber- 
tin, Bénard, Cadenat, Piessinger, Harvier, Loeper, Tiffeneau, Delaby, 
Fabre, Fleury, Mascre, Picon, Régnier, Charonnat, Valette, Saint- 
Delepine, Goris, Tréfouel, Massy, Papillaud, Hazard, Ramon, Simo- 
net, Vuillaume, Velluz, Bernier (René), Lantenois, Pcneau, Poulenc, 
Schuster (membres). 

— Assistance publique. — Concours pour la nomination à une 
place d’assistant d’ophtalmologie des'hôpitaux de Paris. ■—• Ce concours 
sera ouvert le vendredi 21 janvier 1944. Cette séance sera consacrée 
à l’épreuve théorique écrite. Inscriptions, 3, avenue Victoria, du 
mardi 28 décembre au vendredi 7 janvier 1944 inclusivement. 

Laboratoire départcniental de baetérioloqie d’Alençon. ■— 
II est ouvert à la Faculté de médecine de Paris, un concours pour 
le recrutement du directeur du Laboratoire départemental d’Alençon 
(Orne). Ce concours aura lieu au cours du mois de décembre. 

Peuvent y prendre part les médecins français des deux sexes, 
nés de père français, non visés par la loi du 2 juin 1941, âgés de 
28 ans au moins et de 45 ans au plus à la date du concours. 

Le concours comportera des épreuves pratiques et des épreuves 
sur titres. 

Pour tous renseignements complémentaires sur les conditions d’ad¬ 
mission, s’adresser à la Direction régionale de la Santé et de l’Assis¬ 
tance, 54, boulevard des Belges, à Rouen, ou à l’Inspection dépar¬ 
tementale de la Santé de l’Orne, Préfecture à Evreux. 


ÉCHOS & GLANURES 


A la mémoire du Joseph Chalier. — Les élèves, les 
amis de Joseph Chalier, mort, voici un peu plus d’un an, dans 
toute la force de l’âge, ont eu la pieuse pensée de publier en 
plaquette la liste de ses travaux et le texte des discours, 
articles dont son décès fut l’occasion. 

Le maître lyonnais méritait cet hommage, car il fut de ceux 
qui, comme l’a dit le Professeur Mouriquand, « irradient et 
deviennent le ferment du milieu où se déploie leur action ». 

Ses travaux sur les maladies du sang, sur l’hémophilie res¬ 
tent et son traitement par le sérum de sang maternel apparaît 
bien comme un des meilleurs, sinon le plus efficace, de cette 
affection. 

C’est à Joseph Chalier qU’on doit aussi le signe du lacet qui 
a fait passer son nom dans les traités de médecine, signe qui 
ajoute des clartés à l’obscurité patbogénique des purpuras, 
des hémogénies et des maladies par carence. 

Et ses travaux ont fait connaître une maladie nouvelle, 
celle « grande éosinophilie sanguine » qui mérite de porter 
son nom. 

Son accession à la chaiie de clinique des maladies infec¬ 
tieuses, créée pour lui, lut marquée par de belles études sur 
la fièvre typhoïde et surtout sur la diphtérie ; c’est que 
Joseph Chalier ne fut pas seulement une clinicien éminent, 
un professeur de premier plan, mais aussi un cspiit original, 
créateur qui a laissé sa marque personnelle sur tous les sujets 
abordes par lui. 

Et il ne lut point le patron qui, isolé dans sa tour d’ivoire, 
reste indifférent à la vie de ceux que le sort a placé aUx hum¬ 
bles situations. 

Président du Syndicat des médecins du Rhône, puis de la 
Confédération générale des médecins de France, Joseph 
Chalier n’eut d’autre préoccupation que le bien commun et 
le sort de médecins dont il connaissait l’existence laborieuse 
et honnête et qui demeuraient pauvres. Pour eux, il plaida 


et combattit. Pour eüx, et pour tous ceux qui l’ont connu, le 
nom du maître lyonnais reste inséparable de ceux de science 
at de bonté. 

Robert-Houdin, ophtalmologiste. — Pour le commun, 
Robert-Houdin fut Un prestidigitateur habile, qui, en amu¬ 
sant grands et petits, sut gagner beaucoup d’argent. Poùr 
être plus équitable et mieux informé, il faut ajouter que 
Roberf-Hoüdin lut aussi de ces nombreux chercheurs qui ont 
fait avancer la science. 

Né à Blois en 1805, fils d’un horloger, Jean Robert, qui ne 
prit le nom de Robert-Houdin qu’après son mariage, tra¬ 
vailla pendant plusieurs années à l’horlogerie et à la méca¬ 
nique de précision, ce qui lui permit de réparer, puis de cons¬ 
truire plusieurs automates (oiseaux chanteurs, personnages 
écrivains et dessinateurs) qu’il eut l’idée d’exhiber au théâtre 
comme intermèdes entre des cours de prestidigitation pour 
lesquels, dès sa jeunesse, il avait ressenti un goût sans cesse 
accru. Telle lût l’origine du Théâtre des Soirées-Pantastiques 
que Robert-Houdin ouvrit en 1845 dans les galeries du Palais- 
Royal. 

Ce théâtre, qui avait été son but et lui valut de grands 
succès, fut en 1890 abandonné par Robert-Houdin qui con¬ 
sacra dès lors toute son activité à la mécanique scientifique. 

L’horloge électrique, la sonnerie électrique, sans roUage, 
le cadran électrique, l’interrliptenr automatique de courant 
pendant la nuit furent ses premières réalisations. 

Mais non content d’étudier les applications de la mécani¬ 
que à l’électricité, Robert-Houdin s’adonna aux recherches 
ophtalmologiques et inventa une série d’appareils ingénieux 
et peut-être trop oubliés aujourd’hui, comme le montre le 
Docteur Guy Henry dans l’intéressante thèse (LaGs, 1943 
Foulon, édit.), qu’il vient de consacrer à Robert-Houdin 
ophtalmologiste. 

Un diopsimètre, un iridoscope, un rétinoscope, un opto- 
mètre, un dioscope furent les principaux instruments réalisés 
part Robert-Houdin. Sans doute, dit M. Guy Henry, l’état 
actuel de la science permet-il de considérer ces instruments 
comme désuets et inutiles, mais on ne saurait méconnaître 
l’intérêt du pupiilomètre et du pupilloscope pour certaines 
recherches cliniques. Et, à leur propos,il convient de ne point 
oublier le nom de l’adroit et amusant illusionniste dont les 
recherches ont servi de base aux perfectionnements ultérieurs. 


BIBLIOGRAPHIE 


Hygiène des milieux ruriiux, par les Professeurs Roch^ix et 

Tapernoüx. Vigot, Paris. Un vol. in-S”, 267 pages. 

L’art médical et l’art vétérinaire, frères jumeaux, ont le plus grand 
intérêt, dans nombre de questions, à associer leurs efforts. Quand 
la même individualité réunit les deux disciplines, elle peut atteindre 
les plus hauts sommets scientifiques comme l’ont montré Chauveau 
et Arloing dont se glorifie l’Ecole lyonnaise. C’est pour cette école, 
une tradition d’encourager sa Faculté de médecine à fraterniser 
avec son Ecole vétérinaire. Après d’autres, le Professeur Rochaix et 
le Professeur Tapernoux se sont unis dans une collaboration fruc¬ 
tueuse qui nous a déjà donné des travaux d’une grande portée. Nous 
avons l’an dernier, salué avec plaisir la parution d’un ouvrage qui a 
eu le succès le plus Immédiat. : Le lait et ses dérivés. Voilà maintenant 
un nouveau volume dont l’utilité sera encore plus générale; Hggiène 
des milieux ruraux. I,'hygiène jusqu’ici n’a eu qu’un accès assez dif¬ 
ficile à la campagne. Elle semblait ne pouvoir se consacrer qu’aux 
milieux les plus denses, aux villes et aux usines. 

Farouchement fidèles aux rudesses de l’existence campagnarde, 
vivant très isolés dans la seule société du cheptel et dans le souci des 
récoltes, les paysans avaient autant de mépris pour l’hygiène que 
pour le confort urbain, principes amollissants. Ce n’est qu’avec l’ins¬ 
truction obligatoire et le perfectionnement des moyens de transport 
qu’ont pu pénétrer dans leur intellect, la possibilité d’une vie plus 
douce et la nécessité de surveiller leur santé. 

La barrière s’effondre qui sépara si longtemps les ouvriers et les 
paysans, les fermiers et les commerçants des villes, les propriétaires 
ruraux et les citadins à professions libérales. L’hj'giène peut main¬ 
tenant faire entendre sa voix dans la ferme pour le plus grand bien 
du paysan et dans l’intérêt de tous ceux qui vivent des produits 
de son travail. Côte à côte avec les autres facteurs de progrès, elle 
envahit les campagnes pour améliorer le bien-être du producteur 
et la qualité de son immense contribution à la vie de la société. 

L’existence des ruraux est intimement associée à celle du matériel 
vivant qu’ils produisent et qu’ils soignent. Les deux branches de 
l’hygiène — médicale et vétérinaire — se trouvent chez eux trop 
intimement intriquées pour qu’on puisse en exposer séparément les 
principes. C’est ce qu’ont si bien compris les deux professeurs lyon¬ 
nais, qui nous présentent une œuvre homogène, claire, précise et 
complète dont le succès est d’avance assure. 

B RI AU. 
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La paît neuro-végétative 
dans la symptomatologie fonctionnelle 
de la tuberculose pulmonaire 

Par MM. Jean MINET, Henri WAREMBOUHG 
et Marc LINQUETTB 

Les lésions anatomiques de la tuberculose pulmonaire 
sont volontiers considérées comme commandant la symp¬ 
tomatologie fonctionnelle de cette affection. C’est la réduc¬ 
tion de l’hématose due à l’étendue de l’atteinte parenchy¬ 
mateuse qui explique la dyspnée et rend compte de son 
intensité. Le point de côté apparaît dès que le processus 
atteint la plèvre. Les produits de la sécrétion broncho- 
alvéolaire conditionnent le volume de l’expectoration et, 
par excitation de certaines zones réflexogènes, provoquent 
la toux. Enfin la rupture d’un anévrysme de Rassmussen 
ou d’un vaisseau altéré est à la base de l’hémoptysie. 

Si l’on admet sans aucune restriction cette conception 
purement anatomique de la tuberculose pulmonaire, il 
en résulte que la symptomatologie fonctionnelle doit être 
rigoureusement proportionnelle à l’importance spatiale 
des lésions pulmonaires et suivre celles-ci dans leur exten¬ 
sion et dans leur régression. Il en résulte aussi que seules 
les thérapeutiques qui s’attaquent directement au proces¬ 
sus tuberculeux sont susceptibles d’en améliorer les signes 
fonctionnels. 

Or, ne voit-on pas qu’il existe fréquemment une dispro¬ 
portion manifeste entre l’étendue des lésions pulmonaires 
et leur extériorisation clinique. Atteintes tuberculeuses 
bilatérales et cependant quasi muettes du point de vue 
fonctionnel, lésions peu étendues mais accompagnées d’un 
cortège impressionnant de dyspnée, de toux et d’expec¬ 
toration, constituent des cas sans doute extrêmes, mais 
relativement fréquents. 

De même on ne voit pas à tous les coups l’évolution de 
signes fonctionnels suivre celle des lésions causales. Cer¬ 
taines d’entre celles-ci, malgré leur extension progressive. 


restent fonctionnellement pauvres. D’autres, bien que 
favorablement influencées par la collapsothérapie, conser¬ 
vent une expectoration non bacillifère mais abondante. 

Ainsi toute la symptomatologie fonctionnelle de la 
tuberculose pulmonaire ne peut trouver son explication 
dans la lésion anatomique dont elle paraît découler direc¬ 
tement. A l’argumentation négative sur quoi nous venons 
de baser cette conception s’ajoutent des faits positifs. 

Depuis longtemps déjà on avait remarqué les résultats 
paradoxaux donnés par certains actes de collapsothé¬ 
rapie. Des pneumothorax contro-électifs ou manqués, des 
interventions sur le phrénique — toutes mécaniquement 
inefficaces — avaient cependant nne influence heureuse 
et imprévue sur la symptomatologie fonctionnelle de cer¬ 
taines formes de tuberculose. 

On en arrivait à penser que les signes fonctionnels de 
cette affection étaie nt dus non pas uniquement à des fac¬ 
teurs anatomiques, mais aussi à un facteur nerveux. 

Ces derniers temps notre arsenal thérapeutique s’est 
enrichi de techniques qui visent exclusivement le système 
neuro-végétatif : Micron, Chaize et Mollard ont utilisé 
l’anesthésie du ganglion stellaire chez les tuberculeux et, 
après Dos Ghali, la novocaïnisation intra-veineuse a été 
largement employée par divers auteurs. Nous avions ainsi 
en mains des tests qui nous permettaient de discriminer, 
dans les signes fonctionnels de la tuberculose pulmonaire, 
ce qui relevait de l’atteinte anatomique du poumon et ce 
qui était la conséquence des troubles neuro-végétatifs 
engendrés par ces lésions. Dyspnée, toux, expectoration, 
hémoptysies, furent soumises à ce critère, avec des résultats 
divers. 


Parmi les dyspnées des tuberculeux, toutes ne sont pas 
également améliorées par les thérapeutiques à visée neuro¬ 
végétative. 

Ce sont sans doute les dyspnées paroxystiques qui en 
bénéficient au maximum. Nous avons vu deux malades, 
dont les discrètes lésions de bacillose fibreuse s’accompa¬ 
gnaient d’épisodes de dyspnée asthmatiforme, bénéficier 
de la novocaïnisation intra-veineuse au point que leur gêne 
respiratoire en disparut complètement. Il s’en faut que les 


FEUILLETON 


Un médecin héros de l'amitié 
Jean-François PECQUET 
(1610-1U74) 

Pour les médecins de nos jours, le nom de Pecquet n’évo¬ 
que guère que celui de ce renflement (citerne de Pecquet) 
situé à l’origine du canal thoracique au niveau de la 2® lom¬ 
baire. L’homme privé est certainement moins connu. 11 mérite 
cependant d’être cité comme un de ces exemples rares de 
fidélité reconnaissante vis-à-vis d’un protecteur tombé en 
disgrâce, fidélité qu’il poussa jusqu’au sacrifice librement 
consenti de sa liberté. Aussi n’ai-je pas cru inutile pour les 
jeunes générations de remetire en lumière, les circonstances 
dans lesquelles s’affirmèrent d’aussi nobles sentiments. Heu¬ 
reuses les professions qui peuvent montrer de tels exemples ! 

Né à Dieppe en 1610, Jean-François Pecquet fut reçu en 
1647 docteur à la Faculté de Montpellier. Cette provenance 
méridionale de son diplôme ne le faisait pas à Paris persona 
grata, en raison de la rivalité des deux universités. 

Anatomiste d’abord, il avait publié en 1641 un livre qu’on 
peut qualifier de révolutionnaire. Expérimenta nova anato- 
mica, où il déclarait que le chyle ne va pas au foie, contrai¬ 
rement en cela non seulement à Galien, mais en opposition 
avec le rénovateur Harvey qui n’admettait qU’une circula¬ 
tion. En 1649, il reprit l’étude des chylifères découverts 
en 1622 par Aselli, médecin de Crémone ; mais tandis que 
celui-ci les faisait aboutir au foie, Pecquet les amène à ce ren¬ 
flement — devenu la célèbre citerne — et de là, par le canal 


thoracique qui tn sort, jusqu’à la veine sous-clavière gauche. 
Pour arriver à ce résultat, Fccqucl délaissant <• la science 
froide et muette » des organes morts, résolut dès 1648 d’étu¬ 
dier de visu, les fonctions de l’être vivant. Il vint à Paris pour¬ 
suivre ses recherches, et après avoir ouvert tous les animaux 
qu’il put s’y procurer — en l’espèce plus de cent chiens ■—, 
il découvrit dans le sang la présence du chyle ainsi que son 
conduit collecteur, le canal thoracique, et le réservoir où il 
prenait naissance, qui a depuis reçu le nom de citerne de 
Pecquet. 

La conséquence de cette découverte était que les veines ne, 
partent plus du foie qui n’est plus la fabrique du sang, et 
d’autre part l’aliment ne va plus au foie pour y fabriquer la 
masse sanguine. Il se mit ainsi en opposition avec l’enseigne¬ 
ment officiel, si bien que l’Académie de Montpellier à qui 
Pecquet exposait sa thèse ne put se tenir de dire avec naïveté 
« Quid de nostra fieret medicina ? » Pour défendre le dogme 
de l’Ecole, Jean Riolan, le fils se mit en avant. Son argument 
tation contre Pecquet fut « pitoyable ». Le foie ne recevant 
plus le chyle n’a plus aucune fonction « le voici réduit à l’oisi¬ 
veté, à uire infinie misère. Hippocrate et Aristote ont donc 
erré ! Le chyle non purifié par le foie va donc arriver au cœur, 
en cet état d’impureté ? Le foie n’est plus alors qu’une igno¬ 
ble cuisine, le chyle va infecter le poumon, le cerveau, tout 
l’organisme en disséminant cette humeur nocive. C’est impos¬ 
sible. fLévy-Valensi. La médecine et les médecins français 
au XVIP' siècle, p. 42) ». Il faut trouver une fonction au 
canal de Pecquet : il sera le producteur de la partie fibreuse 
du sang, d’un ferment acide et d’éléments nutritifs pour les 
glandes du cou. Mais tandis que Pecquet ouvrait à la méde¬ 
cine des horizons nouveaux, Guy Patin et ses collègues demeu¬ 
raient les ennemis du progrès. Avec lui, les controverses se 
poursuiv'ent sur un ton agressif ; n’insistons pas, car elles 
n’ont plus qu’un intérêt historique sans grande valeur, et 
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résultats soient toujours aussi brillants ; mais les amé¬ 
liorations sont à peu près constantes. Il est donc permis de 
concevoir que les lésions tuberculeuses peuvent servir 
d’épine irritative à un déséquilibre neuro-végétatif que 
calme la novocaine. 

Il est plus curieux de constater que chez les tuberculeux 
bilatéraux à lésions étendues, la même thérapeutique peut 
amener un soulagmient symptomatique certain. 

Vanhaecke, Breton et Guidoux ont ainsi fait rétro¬ 
céder la dyspnée de trois fil)ro-thorax peu évolutifs et 
amélioré les signes fonctionnds de quatre tuberculeux 
évolutifs sur les sept traités de la sorte. 

Dos Ghali et ses collaborateurs ont obtenu aussi des 
succès marquants dans les accidents du pneumothorax. 
Nous avons pu constater que la novocaïnisation intra-vei¬ 
neuse, de même que les injections intra-V 'in'ms 's de fortes 
doses d’atropine, soulagent notabh'm'mt la dyspnée des 
tuberculeux bilatéraux ou des malades porteurs d’une per¬ 
foration pleuro-pulmonaire. 

Si l’on peut ainsi supprimer certaines dyspnées des 
tuberculeux, et en améliorer sensiblement d’autres par des 
thérapeutiques qui n’intéressent que le système neuro¬ 
végétatif, c’est que la gène respiratoire de ces malades 
relève selon le cas, en totalité ou en partie, d’une étiologie 
nerveuse. Et même dans les cas où la dyspnée paraît sous 
la dépendance directe d’une cause mécanique, la participa¬ 
tion du système n mro-végétatif vient en augmenter consi¬ 
dérablement les manifestations. 

La toux des tuberculeux a fait l’objet d’études analo¬ 
gues : l’anesthésie du ganglion étoilé, comme la novocaï¬ 
nisation par voie intra-veineuse, améliorent dans des pro¬ 
portions très sensibles les toux sèches. Ici encore, la plupart 
des résultats obtenus sont transitoires, mais peuvent 
orienter le médecin vers d ’s thérapeutiques plus radicales. 
Ainsi Rauch et Jacir, après avoir calmé momentanément 
une toux incoercibL par infütrations répétées du st llaire, 
l’ont défmitivem'lit guérie par steliectomie. 

Répétées, il est probable que d ' semblabh s observations 
pourraient jeter un jour nouveau sur le problèni" physio¬ 
pathologique de la toux, déjà si remarquabh'ment éclairé 
par les travaux d’AMEUii.i.E. Lèi à présent, it s< mble que 
ces thérapeutiques ne puissent agir ni sur le centre respi¬ 


ratoire, ni sur les voies motrices ; mais exercent-elles leur 
influence sur la sensibilité de la zone réflexoi^ène ou sur la 
voie afférente du réflexe tussigène ? 


L’abondance de l’e.xpectoration a été longtemps consi¬ 
dérée comme un critère du potentiel évolutif des lésions pul¬ 
monaires tuberculeuses : on considérait qu’elle réflétait 
la capacité secrétante du processus tuberculeux en particu¬ 
lier dans ses variétés ulcéreuses. Lors même qu’une expec¬ 
toration abondante accompagnait encore des lésions fibreu¬ 
ses ou en voie de guérison, elle était rapportée à des ecta¬ 
sies bronchiques — dont certains cas furent objectivés 
incontestablement par des examens lipiodolés. 

Mais, en dehors de la tuberculose pulmonaire, et après 
le cas princeps de Bourgeois, Chauveau et Dos Ghali, 
les observations se multiplièrent où l’expectoration des 
bronchectasies se trouvait tarie par des infiltrations anes¬ 
thésiques du ganglion stellaire. Michon, Ch.\ize et Mol¬ 
lard, Malherbe ont signalé la diminution très nette de 
l’expectoration qu’ils ont obtenue chez leurs tuüerculeux 
par la même technique. A plusieurs reprises, nous avons pu 
constater le même phénomène. 

De même .les auteurs qui ont employé la novocaïnisation 
intra-veineuse chez les tuùerculeux ont remarqué que 
l’amélioration symptomatique la plus évidente portait sur 
l’expectoration en même temps que sur la dyspnée. 

Enfin, lorsque J. Gerbeaux et Guy Albot ont essayé de 
modifier la trophicité locale du poumon tuberculeux en 
utilisant le pouvoir broncho-constricteur de l’acétylcholine, 
ils n’ont jamais provoqué d’atélectasie, mais ils ont assisté 
à une diminution constante et nette de l’expectoration. 

Il est donc bien établi que la modification du terrain 
vago-sympathique pulmonaire permet de réduire l’expec¬ 
toration de certains tuberculeux. Peut-on, à l’avance, pré¬ 
voir les résultats de cette thérapeutique ? 

Il semble que les travaux d’AMEUiLi.E, Lemoine et Dos 
Ghali nous ont donné les moyens de répondre à cette ques¬ 
tion. Ces auteurs essaient de déterminer la part respec¬ 
tive qui revient, dans l’expectoration, à l’étendue de la 
lésion d’une part et d’autre part, à la neuro-sécrétion bron¬ 
cho-alvéolaire . Pour cela, ils tentent de diminuer le plus 


venons-en au rôle plus direct de Pecquet dans la société du 
XVID siècle. 

Médecin à Paris, il a l’occasion de faire l’accouchement de 
Madame de Grignan, il veille sur la santé et l’alimentation 
des petits-fils de Madame de Sévigné, et devient ainsi le méde¬ 
cin écouté et aimé de la famille. Cela n’est pas un mince éloge 
de la part de la marquise qui fut l'amie de la médecine, mais 
l'ennemie des médecins. Au siècle de Molière, cette hostilité 
était courante. 

Ce qui fit naître l'amitié de la marquise pour « le petit 
Pecquet », comme elle l’appelait, fut l’attachement qu’il 
montra à son célèbre client, Foucquet. 11 devint ainsi pour 
elle ce qu’elle appelait si joliment un ami « par réverbération ». 
On connaît en eflet la solide amitié de Madame de Sévigné 
pour le surintendant fastueux. Elle la lui conseiva, toujours 
aussi sincère, alors même qu’il y avait à cela quelque mérite 
(Sonnié-Moret). 11 faut voir, dit Sainte-Beuve « avec quel 
attendrissement elle parle de notre cher malheureux ». Les 
amis de Foucquet, dans le bonheur comme après la disgrâce, 
demeurèrent les siens, et celle délicatesse de sentiment est 
tout à son éloge. 

Voici comment en Itiol, Pecquet était entré dans la maison 
du surintendant. A cette époque, les gens de qualité portaient 
un vif intérêt aux cpiestions scientifiques. Aussi le livre de 
Pecquet {Expérimenta neva medica, etc...) fit-il grand bruit. 
On en parla dans le cercle de Vaux, et Fouquet désira con¬ 
naître l’auteur. Il lui fut présenté. Cette mauvaise langue de 
Guy Patin prétendit dédaigneusement que c’éiaii « pour soi¬ 
gner la valetaille », car Pecquet était « Un homme eiui ne savait 
pas grand chose ». Cependant Vigneui-Marville précise que 
le surintendant « le voulut avoir pour son médecin de plaisir, 
c’est-à-dire qu’il l’entretint à ses heures des plus jolies ques¬ 
tions de physique, ce que Pecquet faisait admirablement >. 
l’oucquet, esprit curieux et ouvert, fit vite de son médecin 


un ami, au même titre que La Fontaine et tant d’autres illus¬ 
trations du grand siècle. A Saint-Mandé, que Fouquet avait 
aménagé luxueusement, Pecquet « s’amusait » à l’analyse des 
eaux minérales. Four récompense, il reçut la belle biblio¬ 
thèque médicale de Moreau, à la grande déception de Patin 
qui la convoitait. Inde irgt. 

Si Pecquet fut un anatomiste de valeur, il en eut moins 
comme thérapcuie. L’ « illustre Pecquet» conseillait en effet 
à ses amis de boire de l’eaü-dc-vie ccinme remède à tous les 
maux. En prescrivit-il à la gracieuse Marquise ? On n’en sait 
rien, mais il est à croire qu’elle n’eüt pas suivi sur ce point, 
comme sur bien d’autres d’ailleurs, les instructions de son 
« petit Pecquet ». 11 prêchait d’exemple, car il avait pour 
déplorable penchant tl’abuser de l’eau-de-vie, si bien, écrit 
Vigncul-Marv’ilîe », quand je ne l’aurais pas reconnu à l’air 
de son visage, son haleine me l’aurai* fai* sentir à cause de 
la méchante habitude qu’il avait de boire de l’eau-de-vie ». 
Sur cette vilaine dipsomanie, jetons ici le manteau de Noé 
pour ne retenir que le beau côté de son existence, sa conduite 
vis-à-vis de Fouquet qu’on peut véritablement qualifier d’hé¬ 
roïque. 

Le 5 septembre 1661, le surintendant, venu en Bretagne, 
son pays natal, est arrêté à Nantes. On se rappelle certaine¬ 
ment les motifs divers qui amenèrent son arrestation. La 
raison officielle fut la constatationpar Colbert de concussions 
commises sur les fonds de l’Etat pour financer l’installation 
luxueux du Château de Vaux où le roi convié s’émut d’une 
rivalité de faste trop imprudente. Mais le motit secret fut la 
colère que ressentit le roi en découvrant que le surintendant 
avait l'imprudence de courtiser la nouvelle favorite, Mlle de 
Lavallière, puis de lui offrir maladroitement ses services. 
Le roi avait pardonné les malversations, mais « l’amant, lui, 
est impiloyablc, ou du moins rend impitoyable la justice du 
roi. » (Lév'y-Valensi). 
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possible l’expectoration par des injections d’ergotine, 
déterminant ainsi l’étiage E de l’expectoration journalière. 
Puis ils obtiennent la quantité maxima quotidienne de 
crachats C en injectant chaque jour un milligr. d’adréna- 

Q _ g 

line. Ils calculent alors le rapport —-—. Si ce « coefficient 


neuro-sécrétoire » tend vers O, c’est que la plus grande 
partie de l’expectoration doit être rapportée à la lésion 
et à ses productions ; si, au contraire, il tend vers 1, il faut 
admettre que toute ou une partie de l’expectoration est 
due à la neuro-sécrétion broncho-alvéolaire. 


L’expectoration des tuberculeux pulmonaires large¬ 
ment sécrétants et peu évolutifs se prête bien à cette étude, 
car elle est sensiblement constante. Chez six malades, 
nous avons tenté la recherche du coefficient neuro-sécré¬ 
toire : elle nous a déçue. Si, en effet, l’ergotine diminuait 
notablement l’expectoration, par contre l’adrénaline fut 
très souvent sans action ; les coefficients se maintenaient 
donc aux environs de 0,20 témoignant d’une faible parti¬ 
cipation de la neuro-sécrétion. Et, cependant, chez deux 
de ces malades, l’infiltration anesthésique du ganglion stel¬ 
laire avait donné des résultats remarquables. Une explo¬ 
ration plus vaste par cette méthode mériterait d’être faite. 

Il reste que l’expectoration des tuberculeux ne peut 
trouver une explication unique dans les sécrétions du pou¬ 
mon bacillaire et même dans les altérations anatomiques 
bronchiques. Plus particulièrement, quand il existe une 
disproportion nette entre l’abondance des crachats et l’é¬ 
tendue des lésions pulmonaires, on est autorisé à rapporter 
une grande partie de l’expectoration à la neuro-sécrétion 
bronchique et à en tenir compte dans la thérapeutique. 


Le problème physio-pathologique des hémoptysies tuber¬ 
culeuses reste ouvert. 

Il ne faut pas nier que la part des lésions anatomiques 
y est prépondérante. Certes le classique anévrysme de 
R.\ssmussen est exceptionnellement constaté aux autop¬ 
sies. Mais, par des injections de carmin, Ameuille et 
Pauvet ont montré la fréquence des effractions vasculaires 
qu’un examen microscopique, même soigneux, avait lais¬ 


sées dans l’omDre. Et les mêmes auteurs ont insisté sur la 
fréquence des altérations vasculaires histologiques chez les 
tuberculeux pulmonaires. 

Aussi importantes qu’elles soient, ces lésions morpho¬ 
logiques ne peuvent rendre compte de tous les caractères 
étiologiques des hémoptysies. Des phénomènes révéla¬ 
teurs sont nécessaires et qu’ils soient d’ordre neuro-végé¬ 
tatif, il est à cela de multiples preuves. 

Nombreuses sont' les circonstances étiologiques des 
hémoptysies où la participation nerveuse et vaso-motrice 
est évidente : hémoptysies provoquées par les émotions sur 
lesquelles ont insisté Laignel-Lavastine, Chartrain et 
Mme Cachin, hémoptysies des changements météorologi¬ 
ques de Chaize, crachements de sang des tuberculeux 
lors des poussées congestives prémenstruelles. Souvent cet 
épisode dramatique survient sur un terrain neuro-végé¬ 
tatif déjà perturbé : ainsi Bezançon et Jacquelin, de 
l’étude du R. O.C. ont conclu à une grande instabilité vaso¬ 
motrice chez les tuberculeux hémoptoïques. Enfin J. 
Chaize a constaté une inversion fréquente et brusque du 
R. O. C. précédant de peu l’hémoptysie. 

Des constatations anatomo-pathologiques viennent aussi 
appuyer le rôle du système neuro-végétatif dans la produc¬ 
tion des Ijémoptysies. Al’autopsie de malades morts d’hé- 
moptysiea foudroyantes, R. Even, Courcoux, Jacob et 
Brocard n’ont pas trouvé de rupture d’anévrysme,mais 
des lésions infarctoïdes souvent localisées dans le paren- 
thyme présumé sain. Or de semblables lésions histologiques, 
s’observent après interventions expérimentales sur les élé¬ 
ments du système nerveux pulmonaire. 

Enfin les thérapeutiques classiques ont donné parfois, 
en regard des résultats paradoxaux et inexplicables par 
une action purement mécanique des hémoptysi(\s, crache¬ 
ments de sang guéris par des pneumothorax contro-élec- 
tifs et même manqués üiiterventionssiir le phrénique pro¬ 
voquant ou arrêtant des hémoptysies. 

Tout récemment, et après les premières tentatives de 
Michon, Chaize et Mollard, diverses publications sont 
venues apporter la preuve que l’anesthésie du ganglion 
stellaire arrête certaines hémoptysies. Bien que faisant 
des réserves sur les résultats éloignés de cette thérapeuti¬ 
que, Hubert, Bilsqui-Pasquier et Foix ont relaté quel- 


Les scellés mis sur tous ses papiers et sur ceux de Mme du 
Plessis-Bellière, le minisire fut interné deux jours plus tard 
à Angers. Là il fut pris d’une fièvre quarte si violente qu’il 
demanda en grâce d’avoir son médecin près de lui. Pecquet, 
bien que souffrant lui-même, n’hésita pas à répondre à son 
appel. Le roi l’autorisa à se rendre à la forteresse pour y être 
enfermé avec le sieur Foucquet, sans pouvoir en sortir, ni 
avoir communication avec qui que ce soit du dehors. » (Ord. 
du roi à M. d’Artagnan, 7 septembre 1661). Le voilà donc 
prisonnier comme son maître, jusqu’à ce que celui-ci fût 
enfermé à Amboise (1®'' décembre 1661). Là, on sépare 
Pecquet de son malade, mais il continue à le visiter de même 
que plus tard à la Bastille. 11 tient à honneur de rester avec 
lui. 

Mais l’occasion qui montra l’héroïsme de sa fidélité lut à 
propos de la condamnation de Foucquet. Celle-ci fut pro¬ 
noncée le 22 octobre 1664. L’arrêt séparait de lui Pecquet son 
médecin et Lavallée son valet de chambre ; leur douleur fut 
alors extrême. « Les cris et les pleurs de ces pauvres gens, écrit 
Mme de Sévigné à M. de Pomponne (22 décembre 1664), 
ont pensé fendre le cœur de ceux qui ne l’ont pas de 1er. 
Ils faisaient Un bruit si étrange que M. d’Artagnan a été 
contraint de les aller consoler, car il semblait que ce fût un 
arrêt de mort qu’on vînt de lire à leur maitre ». 

On les a mis tous deux dans une chambre à la Bastille, on 
ne sait ce qu’on en fera ». Ils y restèrent quatre années sans 
une plainte. 

En opposition à cet héroïque attachement, les courtisans 
que Foucquet avait enrichis l’abandonnèrent dans sa disgrâce. 
C’est le cas de rappeler les vers d’Ovide fTristes I) exilé par 
Auguste et abandonné de ses amis ; 

« Donec eris felix^ multos numerabis amicos, 

Tempora si /uerint nubila, solus eris ». 


(Tant que tu seras heureux, tu compteras beaucoup d’amis, 
si le ciel se couvre de nuages, tu seras seul). 

Il y eut cependant quelques exceptions parmi les anciens 
commensaux du surintendant disgrâcié. Pellisson surtout se 
couvrit de gloire par son héroïque dévouement, car de la 
Bastille où on l’avait aussi enfermé, oubliant le soin de sa 
propre défense, il sut faire parvenir en faveur de Foucquet 
des plaidoyers dont Voltaire comparait l’éloquence à celle 
des discours de Cicéron. Ni les promesses, ni les menaces ne 
purent le faire fléchir, et il s’efforça de loucher le monarque 
en donnant à ses nobles suppliques la forme de la poésie. 

La Fontaine également, dans son Elégie aux nymphes de 
Vaux s’appliqua à calmer l’animosité contre le condamné. 

Mme de Sévigné plaida également sa cause, ce qui est aussi 
tout à son honneur, montrant, comme l’avait dit Villon, que 
« bienfait ne se doit oublier ». Au siècle de Corneille, de si 
nobles exemples ne sauraient nous surprendre. 

Foucquet avait été condamné par la Commission au ban¬ 
nissement perpétuel ; mais Louis XIV peu satisfait de cette 
vengeance et ne voulant pas que FoucqUet put porter à l’étran¬ 
ger les secrets de l’Etat, le fît enfermer dans la forteresse de 
Pignerol. Pecquet sollicita comme une faveur d’être enfermé 
avec son cher protecteur dans le vieux donjon piéniontais, 
pour lui adoucir ies rigueurs d’une captivité perpétuelle, en 
la partageant avec lui. Cette grâce lui fut refusée : on le 
retint deux mois encore à la Bastille, car on craignait « qu’é¬ 
tant en liberté, il ne donnât avis de la part de Fouquet à ses 
proches et amis pour sa délivrance ». En effet, au cours de 
son procès, il avait assisté le surintendant en classant les 
documents et recopiant les pièces. 

Pecquet se montrait inconsolable « d’avoir perdu un si 
bon maître,et disait que » Pecquet avait toujours rimé avec 
Foucquet ». 
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ques observations qui confirment l’efficacité immédiate de 
la méthode. 


Nous avons passé en revue quatre des signes fonction¬ 
nels les plus habituels de la tuberculose pulmonaire ; pour 
chacun d’entre eux nous avons montré que la part du sys¬ 
tème neuro-végétatif n’était pas négligeable et justifiait 
la mise en œuvre de thérapeutiques'qui, pour n’être que 
symptomatiques, n’en apportaient pas moins au malade 
un soulagement appréciable. Ainsi cette étude a son inté¬ 
rêt pratique. 

KHe possède aussi une valeur doctrinale. Dans les pneu- 
mopatliies aiguës qui entraînent la perte fonctionnelle des 
territoires pulmonaires comparanles, l’intervention du sys¬ 
tème neuro-végétatif est loin d’être aussi évidente. H y a 
donc là quelque chose de paiticiuier au processus tuber¬ 
culeux et qui attire à nouveau l’attention sur les rapports 
de la tuberculose pulmonaire et du système neuro-végétaif. 


Les « vertiges et éblouissements » du vieillard 

Par MM. RISER, PLANQUES, et SEIGNEURIC 

Nous nous préoccupons d’un trouble fonctionnel dont 
la banalité n’exclut pas l’intérêt ; les « vertiges des arté- 
rioscléreux » ou « éblouissements » rendent L'activité plus 
pénible à neaucoup de personnes ayant dépassé la soixan¬ 
taine et les inquiètent (peut être avec raison). 

L — Etude clinique : il s’agit de crises fugaces d’ins¬ 
tabilité accompagnées d’une baisse momentanée de 
l’acuité des perceptions ( « brouillards » de la vue, dimi¬ 
nution de la finesse de l’audition) ; il faut y ajouter un 
ralentissement ou une interruption de Lidéati'on et un 
relâchement passager de l’attention au monde extérieur ; 
pour tout dire d’un état de dépression momentanée de 
l’activité psychique tout entière, qui semnle bien corres¬ 
pondre à ce que le malade ajipelle la sensation de « tête 
vide ». 


Ayant refusé la grâce qu’il implorait, le roi l’exila à Dieppe. 
Malgré cela, l’exilé ne cessa de correspondre avec son infortuné 
client et de veiller ainsi sur sa santé. Foucquet d’aiileurs 
sensible à tant de dévouement, ne l’oubliait pas. Sentaat ses 
forces faiblir de jour en jour, dans les tourments d’une réclu¬ 
sion cruelle, il écrivait à sa femme : » Envoyez à M. Pecqiiet, 
qui sait mon tempérament, un petit mémoire ». 

Grâce à Mme Foucquet, notre médecin vit bientôt cesser 
son exil. Son mérite scientifique lui valut d’être nommé un 
des premiers à l’Académie des Sciences, lors de sa fondation. 
11 semble bien enfin, écrit Sonnié-Moret (1), que son dévoue¬ 
ment, si noble à l’infortune ait brisé ou au moins ralenti son 
essor scientifique. Fbi effet, ce long séjour dans la prison, 
l’exil, la disgrâce de tous ceux qui l’avaient protégé diminuè¬ 
rent la valeur de ses ressources et l’empêchèrent par suite, 
de se consacrer exclusivement à ses recherches anatomiques. 
Il fut obligé de demander à la clientèle le moyen d’assurer son 
existence matérielle. Son héroïque conduite envers un ami 
malheureux, où il s’oublia lui-même, sacrifiant sa liberté 
pour réclamer sa part de captivité, lui valut de la part des 
amis du ministre déchu considération et renommée, plus 
que toute autre apparemment. Madame de Sévigné en fut 
touchée, aussi son « petit Pecquet » acquit-il toute sa eon- 
fiance. Par sa lettre du 7 juin 1671, la marquise informa sa 
fille qu’elle avait été prise brusquement « d’une colique très 
fâcheuse », avec vomissements et douleurs au côté droit de 
l’abdomen (colique hépatique, néphrétique, peut-être appen¬ 
dicite ?) « On envoie chercher I-ccquet qui eut de moi des 
soins extrêmes. « Deux mois plus tôt, il méritait de la marquise 
cet autre satisfecit ; « Ecrivez-moi quelque petite amitié pour 
Pecquet, il a eu des soins extrêmes de mon petit-fils ». Aussi 


(1) Sonnié-Moret. — l.n marquise de Séiiiijné 1 brochure J.-B. 
Baillière édii. 1926. 


Cette crise est quelquefois réduite à la seule percen 
tion subjective ; quelquefois la déséquilibration est plus 
évidente « comme si j’avais trop bu » dit le malade ; dans 
d’autres cas, une véritable lipothymie avec pâleur du 
visage oblige le vieillard à chercher un appui. Il nous semble 
hors de doute qu’une syncope, même mortelle, puisse repré¬ 
senter le terme ultime de ces troubles. ‘ 

Une particularité remarquable de ces phénomènes est 
de survenir toujours en station debout — surtout quand 
elle se prolonge. 

Ils sont souvent provoqués par le changement brusque 
d’attitude du corps : vertige du saut du lit ; ou bien quand 
le sujet, baissé en avant pour quelque besogne ou' pour 
satisfaire un besoin, se relève brusquement. 

Dans d’autres cas, c’est le changement nrusque d’atti¬ 
tude de la tête (rotation à droite', à gauche, extension) 
qui engendre très électivement de pareils troubles. Tout 
ceci est bien connu. 

Nous attirons plus particulièrement l’attention sur un 
fait non décrit et qui pourtant est très net dans trois de 
nos observations : c’est la survenue de la crise à l’effort, 
et spécialement à l’effort de la marche ; cette crise étant 
provoquée (et répétée à volonté) par un nombre fixe de 
pas ou de mètres parcourus ; par la régularité de son retour, 
par son caractère et sa durée constante, il nous paraît 
qu’il s’agit bien là d’une claudication intermittente (évi¬ 
demment cérébrale) qu’on peut comparer, sans forcer aucu¬ 
nement les faits, à la claudication médullaire du membre 
inférieur ou du cœur coronarien. 

De telles éclipses cérébrales sont bien loin d’être le pri¬ 
vilège de l’hypertendu. Au contraire, le manomètre, dans 
9 sur 10 de nos cas nous a révélé un chiffre plutôt bas, ou 
tout au moins un chiffre normal, et nous dirons même alors 
un peu bas relativement à ce qu’il devrait être à cet âge, 
si l’on admet (c’est l’opinion à peu près unanime), que la 
tension croît légèrement avec l’âge. 

A ces chiffres plutôt bas de la tension humérale répon¬ 
dent des chiffres nettement infra-normaux de la tension 
rétinienne diastolique habituelle(20, 15, 18, 20, 20, 20). 
Dans un cas, elle était cependant normale (30). Elle est 
peut être élevée dans d’autres. 

Chez un malade dont les vertiges étaient dus à l’effort 


quand l’année suivante, une fille de Madame de Grignan fut 
atteinte à Livry « d’une très jolie petite vérole volante », la 
marquise se félicita-t-elle de l’avoir ramenée à Paris et confiée 
au petit Pecquet qui la « guérit en deux visites ». 

Pecquet mourut en 1674. 

Il faut reconnaître que s’il a laissé dans la mémoire des 
hommes, le souvenir d’un bon anatomiste, il est juste que 
nous y associons celui d’un ami véritable par son héroïsme 
en n’hésitant pas à sacrifier sa propre liberté pour partager 
la captivité de son protecteur tombé en disgrâce. Heureux 
les hommes, pourrait-on dire, qui font naître d’aussi nobles 
sentiments ! L’amitié poussée à ce degré est bien cette « douce 
chose » dont parle le fabuliste, et Socrate n’avait-il pas fait 
déjà remarquer que « chacun se dit ami, mais quoique rien 
ne soit plus commun que le nom, rien n’est plus rare que la 
chose. » 

L’espèce des amis dévoués à ce point extrême est rare en 
effet. Dans cet ordre d’idées, il convient de rappeler l’exemple 
célèbre de Nisus et Euryale au 9* chant de VEnéide. On sait 
que les deux amis inséparables ont projeté de traverser les 
lignes ennemies pour aller prévenir Enée d’une attaque immi¬ 
nente. Toutefois Kisus redoute d’exposer Eurvale à ce dan¬ 
ger : « Te laisser courir seul à de tels dangers ?'réplique vive¬ 
ment celui-ci. Est-ce ainsi que tu m’as vu agir depuis que 
j'ai suivi avec toi le magnanine Enée et son destin ? G e coeur 
oui, certes, ce cœur sait mépriser la vie, et je ne croirai jamais 
acheter trop cher l’honneur où tu cours en le payant de mon 
sang. » Les héros de Corneille ne tiendront pas plus tard un 
autre langage dans les débats de leur conscience. Poursuivons, 
et nous verrons Euryale venir au secours de son frère d’ar¬ 
mes aux prises avec les Rutules, les provoquer, les attaquer 
mais, percé de coups « se jeter sur son compagnon expiré et 
s’endort auprès de lui du paisible sommeil de la mort ». Sou¬ 
lignant la beauté de pareil dévouement, Virgile ne peut se 










LE PROGRÈS MÉDICAL, N0'21 (10 Novembre '1943> 


401 


l’effort a été accepté, et de forts vertiges sont apparus ; 
à ce moment, il n’y avait ni ascension de la tension réti¬ 
nienne au départ (20), ni modification de la tension géné¬ 
rale et du pouls. 

Par comparaison aux réactions d’un adulte normal qui 
accomplissait ce même effort, cette épreuve nous a paru 
objectiver l’insuffisante adaptation du vieillard à l’effort, 
d’ailleurs bien connue. 

Les réactions orthostatiques sauf dans un cas dont nous 
allons parler, les réflexes oculo-cardiaques donnent des 
réactions atténuées. 

Nous n’avons trouvé aucune altération biochimique 
caractéristique ; urée normale dans quatre cas, élevée à 
0,70 dans un cas ; calcémie normale dans un cas (sur dix). 

II. — Physiopathologie de ces troubles ; 

1° Rôle des labyrinthes : ce rôle pourtant très probable 
reste difficile à préciser. L’examen vestibulaire clinique 
demeure strictement négatif et l’examen instrumental 
révèle une hypoexcitabilité plus ou moins asymétrique ; 
sans qu’on puisse inférer un rapport précis entre ces ano¬ 
malies permanentes, et d’ailleurs très banales chez les 
vieillards et le trouble essentiellement accidentel (ou con¬ 
ditionné) qui nous occupe. 

Dans certains cas, l’examen instrumental révèle une 
« hyper-excitabilité végétative s (pâleur, vertiges, vomis¬ 
sements), mais ces réactions ne donnent pas au malade 
la vraie sensation « d’éblouissements » et semblent distincts 
des troubles qui nous intéressent. 

2° Rôle de l’insuffisance cardiaque : latente ou patente, 
l’insuffisance cardiaque larvée, ou plutôt l’inadaptabilité 
du travail du cœur aux conditions différentes qu’impose 
à la circulation le changement d’attitude, joue un rôle cer¬ 
tain : les cardiaques, spécialement les insuffisants aorti¬ 
ques jeunes, en présentent de semblables. 

Chez une vieille dame dont l'insuffisance cardiaque glo¬ 
bale était patente, et qui ne pouvait supporter sans « ver¬ 
tiges » la situation debo.ut, nous avons constaté, avec 
Mme Alié, une forte dénivellation orthostatique de 23-10 à 
16-8. 

Cependant, dans deux de nos cas, les vieillards gar¬ 
daient, relativement à leur âge, une bonne aptitude fonc¬ 
tionnelle, singulièrement à la marche. 

L’électrocardiographie a montré dans trois cas sur six 


des altérations myocardiques discrètes, permanentes (par 
artériosclérose sans doute), mais on sait qu’elles existent 
d’une façon latente chez maint vieillard qui ne se plaint 
pas de vertiges ; elles révèlent un trouble permanent de 
la contractibilité sans liaison obligée avec une insuffi¬ 
sance fonctionnelle passagère ; 

3° Rôle de Vhyperexcitabilité sinusale : voilà bien le 
trouble objectif qui nous a paru, après d’autres auteurs 
(Mahaim surtout), le plus fréquent (six fois sur dix il était 
net) et le plus propre (encore que d’une façon non absolue) 
au vieillard atteint d’éblouissements. 

a) La palpation de la région du bulbe carotidien facile 
chez le vieillard au cou décharné, douce, unilatérale ou 
bilatérale abaisse en effet souvent dans une très notabla 
proportion sa tension artérielle. 

Cet abaissement est surtout appréciable chez l’hyper¬ 
tendu où la maxima se dénivelle facilement de 4 à 5 cen¬ 
timètres de mercure et la moyenne, ainsi que la minima, 
de 1 à 2 cm. 

Mais cet abaissement est surtout perçu chez le vieillard 
ayant conservé une tension normale ; il accuse à ce moment 
des sensations absolument comparables aux vertiges qui 
l’ont fait consulter. 

Ajoutons que la réaction du vieillard est à la fois plus 
intense et beaucoup plus prolongée que celle de l’adulte ; 
souvent même, après plusieurs excitations du sinus nous 
n’avons pu observer le retour à la tension initiale. 

L’examen en série de la tension rétinienne nous éclaire 
avec plus de précision encore sur ce phénomène : 

De telles dénivellations de la pression artérielle géné¬ 
rale ont en effet un retentissement d’une grande ampleur 
sur la pression rétinienne (considérée avec beaucoujp de 
vraisemblance comme test de la pression des artères cépha¬ 
liques) (1), 

Pour une baisse de 2 cm. de mercure de la pression 
moyenne, on assiste à un véritable et constant effronde- 
ment de la tension rétinienne à la moitié de son chiffre 
initial (de ^ à 10), le pouls n’étant pas accéléré. Le retour 
à la normale se montre le plus souvent lent et incomplet. 
Il est à noter d’aüleurs qu’il n’est pas toujours simultané 
au retour à la normale de la tension générale. (On ne peut 


(1) Riseb, Couadau et Planques. — L’hypotension rétinienne. 
Soc. O. N. O. de Toulouse, juillet 1943. 


tenir de proclamer ; « Couple heureux ! si mes vers ont quelque 
pouvoir, vous vivrez éternelleroent, dans le souvenir des 
hommies. » 

Ce rappel littéraire en évoque un autre, moins éloigné, 
celui de l’amitié fraternelle qui lia pendant quatre années 
Montaigne à son collègue du Parlement de Bordeaux Etienne 
La Boëtie. Il en a parlé avec chaleur dans le chapitre XXVIII 
des Essais (l’Amitié). 

Laissant donc de côté ces amitiés banales qui ne sont 
« qu’accomtances et familiarités nouées par quelque occasion 
on commodité, par le moyen de laquelle nos âmes s’entre¬ 
tiennent ï, fl distingue que « en Pamitié de quoi je parle, elles 
se mêlent et se fondent l’une en l’autre d’un mélange si uni¬ 
versel qu’elles effacent et ne retrouvent plus la couture qui 
les a jointes ». 

Cette rencontre des deux amis fut en effet de telle qualité 
qUe a nous nous trouvâmes si pris, si connus, si obligés (hés) 
entre nous, que rien dès lors ne nous fut si proche que l’un a 
l’autre... Nos âmes se sont considérées d’une si ardente affec¬ 
tion, et de pareille affection découvertes jusqu’au fin fond des 
entrailles l’une à l’autre que, non seulement je connaissais la 
sienne comme la mienne, mais je me fusse certainement plus 
volontiers fié à lui de moi qu’à moi ». La mort seule peut 
rompre une si intime communication d’esprit, « depuis le 
jour que je le perdis, 

Qnem semper acerbam, 

Semper honoratum (sic, Di, volaisiis) Labebo, 

(jour qui me sera douloimeux à jamais et à jamais sacré 
(telle fut, 6 Dieux, votre volonté iEaéîde V), je ne fais que 


traîner languissant ; et les plaisirs même qui s’offrent à moi 
au lieu de me consoler, me redoublent le regret de sa perte. » 

En dépit de ces belles expressions, connaissant bien aujour¬ 
d’hui le tempérament égoïste et épicurien de l’auteur des 
Essais, on peut se demander si, à l’exemple de Pecquet, il eût 
été capable de sacrifier sa liberté pendant quatre ans pour ne 
pas abandonner un ami aussi cher. On en peut discuter, si 
l’on se souvient de son précepte de vie : « if faut se prêter à 
autrui et ne se donner qu’à soi-même ». Si Montaigne fut 
sociable et avenant, il eut en effet toujours bien garde de ne 
pas aliéner sa liberté car « la plus grande chose du monde est 
d’être à soi ». Il déplorait enfin que son père ait cru « qu’il se 
fallait oublier pour le prochain ». C’est bien là l’aveu de cet 
égoïsme délicat ne voulant se sacrifier à aucune aflectiom 
Malebranche et Nicole n’y contrediraient pas, eux qui ont 
analysé le caractère de l’auteur, d’après son œuvre. 

Toute autre fut donc l’amitié dévouée et sans réserve que 
Pecquet garda toute sa vie, en dépit de tous les obstacles et 
tous les périls, à son protecteur et ami : elle rend un son plus 
pur sous le choc des événements, et sa résonnance traversera 
les âges. 

Aussi semble-t-il qu’elle puisse, plus justement qu’à Pamir- 
tié de Montaigne-La Boëtie, être comparée à celle de ces héros 
légendaires de l’Enéide, Nisus et Euryale. 

La médecine française peut donc être fière de compter dans 
son passé des exemples aussi nobles d’héroïsme amical, dans 
les mauvais jours. C’est bien le cas, en terminant, de rappeler 
ici la forte parole de Lamennais : « les circonstances ne forment 
pas les hommes, elles les montrent ». 

Professeur E. Mériel (Toulouse). 
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qu’en déduire sans plus une partielle indépendance de la 
vasomotricité céphalique) ; 

b) Les causes de cette hyperexcitabilité sinusale en sont 
souvent inapparentes ; on n’avance guère dans étiologie 
en parlant d’artério-sclérose. Mais, dans un de nos cas, 
la dénutrition était nette, dans un autre cas un mgxœdème 
fruste était cependant évident ; dans le dernier une anémie 
à 2 millions 1 /2 fut découverte, associée d’ailleurs à un 
syndrome de myélose au début. L’hyperexcitabilité fut 
fortement améliorée par la correction facile de ces trou¬ 
bles ; 

c) Comment interpréter le rôle de l’excitabilité des sinus 
dans les éblouissements ? 

Faut-il penser qu’il est impressionné par les mouve¬ 
ments du cou comme il l’est par la pression des doigts ? 

Cette explication simpliste semble cependant vraie dans 
quelques cas. Chez un vieillard de 75 ans la rotation vers 
la droite ou vers la gauche de sa tête entraînait des « effets 
sinusaux » faibles, mais nets (1) ; chez les autres, l’effet 
a été moins net. A vrai dire, nous n’arrivions jamais à 
créer le vertige chez le malade assis par des mouvements 



Effets delà rotation delà tête chez un vieillard aux sinus sensibles 
(in thèse Seigneurie, Toulouse, 1942) 


sans doute trop décomposés. .Si les mouvements du cou, 
arrivent dans les conditions des mouvements physiolo¬ 
giques à exciter le sinus, nul doute que la circulation 
céphalique ne subisse une dépression très amplifiée par 
rapport à la dépression générale ; 

Nous pensons plutôt que la facilité avec laquelle on fait 
écrouler la tension générale en comprimant le cou de ces vieil¬ 
lards et surtout la lenteur du retour à la normale n'est qu’un 
témoin de lalàbilité du tonus cardiaque et vasomoteur général 
des vieillards dont l’équilibre est instable ; d’un défaut 
de réaction compensatrice (qu’eut fourni l’adulte) à une 
perturbation d’ordre mécanique. 

Dans le même ordre d’idée, la frilosité du vieux, les syn¬ 
dromes d’asphyxie ou de syncope des extrémités qu’ils 
présentent si volontiers pendant l’hiver sont plutôt que 
des « spasmes actifs » (et plus simplement) des phéno¬ 
mènes déficitaires de la circulation générale qui n’arrive 
pas à s’adapter au froid extérieur ; la réaction primaire 
existe, la réaction d’adaptation fait défaut. 

Ici encore l’hyperexcitabilité est le masque de la faiblesse. 

(') Thèse Seigneuric, Contribution à l’étude clinique du sinus 
carotidien, Toulouse, 1942. 


Or, dans un changement d’attitude de la tête ou de la 
tête et du corps, il y a une perturbation « hydraulique » 
qui tend à anémier ou à congestionner la circulation encé¬ 
phalique terminale. 

Si nous admettons une inadaptabilité cardiovasomo¬ 
trice générale, l’état d’anémie ou de congestion se prolonge 
anormalement et engendre cette petite éclipse cérébrale. 


De tels troubles doivent être soigneusement distingués 
par leur conditionnement, leur très courte durée, l’absence 
de toute perte de connaissance, de l’absence épileptique, 
point rare chez le vieillard, auxquelles le gardénal convien¬ 
drait. 

Il faut rechercher les causes de la labilité cardio-vaso¬ 
motrice générale et nous avons vu qu’on peut les trouver 
et les atteindre quelquefois très efficacement dans un 
myxœdème fruste, un syndrome anémique, un état de 
dénutrition. 

Les régimes restrictifs doivent être rejetés quand une 
réelle hypertension n’est pas en cause. 

Une tension basse mérite d’être particulièrement sur¬ 
veillée et corrigée, même quand aucun trouble du rythme 
ou aucune anomalie électro-cardiographique ne l’accom¬ 
pagne ; les préparations strophantiques composées, extraits 
de kola et de coca sont, en général préférables à la digitale 
qui aurait une action dépressive sur le sinus, mais elle n’est 
pas exclue. 

De petites doses de gardénal, atropine ou de bromure 
sont de nature à amortir ou à prévenir les perturbations 
végétatives et nous ont rendu des services certains chez 
deux malades. 

(Clinique neurologique de la Faculté de médeciné^-de 
Toulouse). 


COURS ET CONFÉRENCES 


Les cavernes ballonîsées (i) 

Par M. BARIÉTY 

Sous le nom de cavernes ballonisées — qui ne préjuge 
d’aucune pathogénie — nous désignons les cavernes dont 
le volume augmente brusquement et qui prennent une 
forme sphérique sous pneumothorax ou après section de 
brides. Ce sont des cavernes éminemment dangereuses 
qui tendent à faire hernie dans la cavité du pneumothorax 
et à s’y rompre, entraînant par cette perforation un pyo¬ 
pneumothorax. 

En bonne terminologie, on doit les distinguer de trois 
autres variétés : les cavernes ballons (terme qui s’applique 
surtout aux grands évidements lobaires avant pneumo¬ 
thorax) ; les cavernes bridées (où la béance cavitaire tient 
à des adhérences pleurales) ; les cavernes inertes où tout 
le parenchyme malade reste fixé dans sa forme. 

Ainsi définies, les cavernes ballonisées offrent à étudier? 

— un fait radiologique et clinique ; 

— une interprétation pathogénique ; 

— des sanctions thérapeutiques. 

1 . — Le fait radiologique et clinique 

Elles s’observent dans deux conditions cliniques diffé¬ 
rentes : précocement après la création d’un pneumotho¬ 
rax, secondairement après section de brides. La lésion 
originelle est habituellement une caverne du lobe supérieur 
à projection sous-claviculaire externe ou interne. Dans la 

V(l) Leçon clinique faite le 16 février 1943 à la Cliniq"e de la Tuber» 
culose. Hôpital LaCnnec. (Professeur J. Troisieb^ 
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règle le pneumothorax apparaît électif sur le lobe malade. 
La femme y semble peut-être plus sujette que l’homme. 

Seul l’examen radiologique permet de dépister la bal- 
lonisation. Après quelques insufflations ou après section 
de brides, on voit la caverne s’abaisser, se rapprocher de 
la ligne médiane, s’agrandir, s’arrondir et taire saillie 
sous la corticalité pulmonaire, dans la poche gazeuse du 
pneumothorax. Tantôt la coque externe apparaît mince 
comme une feuille de papier (au point de faire craindre un 
éclatement rapide). Tantôt la caverne est cerclée par une 
couronne plus épaisse de parenchyme homogcne et uni¬ 
formément sombre : ces cas sont les plus favorables. 

Il n’est pas exceptionnel d’observer à ce moment un 
syndrome clinique d’accompagnement, traduisant une 
évolution tuberculeuse avec lièvre, augmentation de l’ex¬ 
pectoration, signes d’imprégnation toxique (sueurs, inap¬ 
pétence, amaigrissement). 

En quelques jours, parfois en quelques heures, le dia¬ 
mètre de la cavité s’accroît dans de telles proportions 
qu’une décision thérapeutique urgente doit intervenir. 
A son défaut survient une perforation qu’expriment une 
douleur brutale, un collapsus massif du moignon pulmo¬ 
naire avec aplatissement ae la caverne, une élévation de 
la pression intrapleurale mesurée au manomètre de Küss. 
Très rapidement survient un épanchement pleural accom¬ 
pagné de tous les signes et comportant le pronostic si grave 
du pyopneumothorax. 

II. — L’interprétation pathogénique 

Trois séries de facteurs ; mécaniques, infectieux et fonc¬ 
tionnels, peuvent jouer un rôle dans la ballomsation des 
cavernes. 

Les fadeurs mécaniques gravitent tous autour delà 
bronche de drainage. La théorie la plus ancienne invoque 
le mécanisme de la soupape : l’air peut pénétrer de la bron¬ 
che vers la caverne, mais s’y trouve bloqué par une sorte 
de clapet, d’où le nom de cavernes soufflées donne com¬ 
munément aux faits que nous étudions (Gilbert, Dumarest 
et Brette, Jacquerod, Lowys et Lafay). Jacob et Mlle Sulzer 
ont semblé apporter une confirmation anatomique à cette 
conception : à l’autopsie d’une malade morte après per¬ 
foration d'une caverne soufflée, ils ont vu le iiquiae injecté 
passer de la bronche de drainage vers la caverne, mais non 
de la caverne vers la bronche. 

Pour Ameuille et ses élèves, l’oblitération de la bronche 
de drainage serait parfois secondaire à une obstruction par 
bouchon muco-purulent ou à la sclérose péribronchique. 

La comparaison des clichés pris avant le pneumotho¬ 
rax et après la ballonisation suggère une autre hypothèse. 
La caverne, nous l’avons vu, subit un double déplacement : 
vertical et transversal. 11 semble logique de penser qu’une 
coudure ou une torsion de la bronche peut intervenir après 
chute ou bascule du moignon. 

Qu’un facteur infectieux intervienne, à son tour, il suffit 
pour s’en convaincre de noter maintes fois une élévation 
thermique, une augmentation des crachats, l’apparition 
de signes toxiques. Ce syndrome d’accompagnement s’ob¬ 
servait chez plusieurs de nos malades et dans diverses 
observations rapportées par Jacob et Mlle Sulzer, Morin et 
Waitz, Mantoux, Lowys et Lafay, David Neel. Tantôt ces 
symptômes précèdent la ballonisation, tantôt ils l’accom¬ 
pagnent. Il n’est donc pas toujours sûr qu’ils en soient 
initialementleprimu/n movens. Mais ils semblent fréquem¬ 
ment, peut-être à la faveur de l’obstruction bronchique, 
l’entretenir et l’accroître. Tout se passe comme si le pro¬ 
cessus caséeux érodait la paroi cavitame, du dedans au 
dehors, excentriquement pour ainsi dire. Bernou et Vivant 
attachent, eux aussi, depuis 1936, une importance parti¬ 
culière à la réaction inflammatoire pariétale dans le déter¬ 
minisme de la ballonisation. 

Moins étudié jusqu’à présent, plus difficile aussi à ana¬ 
lyser, un facteur physiopathologique mérite l’attention ; 
la rétractilité du parenchyme péricavitaire dont Bernou, 
Cardis et Chadourne, Etienne Bernard, Herrenschmidt et 


Morin ont souligné l’intérêt. Nous avons dit plus haut que 
la ballonisation s’observait surtout dans les pneumothorax 
électifs du lobe supérieur. Mais, quand on examine de plus 
près cette électivité, on s’aperçoit souvent qu’il existe une 
véritable discordance dans la rétractilité des différentes 
parties du lobe atteint. Autant l’ensemble du lobe se 
rétracte bien, autant la coque immédiate de la caverne 
paraît frappée d’atonie ou d’inertie. Souvent la caverne 
tait hernie dans la cavité pleurale passivement, parce que 
tout le reste du parenchyme avoisinant s’est rétracté. 
D’ailleurs, nous avons vu très nettement dans deux cas, 
que, pendant la détente du pneumothorax, le bord externe 
du poumon, en se rapprochant de la paroi, venait réelle¬ 
ment « s’aligner » sur le bord convexe üe la caverne dont le 
diamètre et la position restaient inchangés. Nous ignorons 
à peu près tout des conditions qui provoquent ainsi l’inhi¬ 
bition rétractile de la paroi cavitaire. 11 convient d’ailleurs 
de distinguer deux types de lésions : certaines cavernes 
sont très superficielles, immédiatement sous la corticalité 
pulmonaire ; leur paroi externe est d’une minceur extrême : 
le parenchyme y semble pratiquement inexistant ; le man¬ 
que de rétractilité tient sans doute à cette absence de 
parenchyme. D’autres cavernes au contraire sont entourées 
d’une couronne parenchymateuse large de plusieurs milli¬ 
mètres, uniformément dense et homogène. S’agt-il d’atelec- 
tasie pericavitaire au sens vrai du mot ou d’une condensa¬ 
tion retractile de texture variable ? Peu importe. L’exis¬ 
tence d’un anneau parenchymateux assez épais rend ainsi 
la perforation moins imminente et ouvre peut-être une 
possibilité de traitement, comme nous le montrerons. 

Au demeurant, facteurs mécaniques, infectieux ou fonc¬ 
tionnels ne s’opposent pas entre eux et peuvent fort bien 
conjuguer leurs effets. Les aitéraiions bronchiques ris¬ 
quent seconüairement a’accentuer le processus caséeux 
tout en frappant d’inertie le parenchyme péricavitaire. 
Devant chaque malade, le médecin s’elTorcera de déter¬ 
miner la part qui revient à l’un ou l’autre élément. 

III. — Les indications thérapeutiques 

Quand une caverne est en train de se balloniser, il paraît 
sage, aujourd’hui, de laire systématiquement une pleuros- 
copie qui permettra, s’il en existe, de sectionner les brides 
s’opposant éventuellement au collapsus. Il s’en faut d’ail¬ 
leurs que la pleurolyse soit une assurance ferme contre 
la ballonisation. Souvent, nous l’avons vu, cette der¬ 
nière s’accentue après l’intervention. Il semble même que 
certaines brides à insertion interne puissent jouer un 
rôle favorable en suspendant pour ainsi parler la caverne 
et en évitant sa bascule. 

La pleuroscopie faite, quand elle est indiquée, le médecin 
portera toute son attention à ce que l’on peut appeler la 
« mécanique f du pneumothorax. 

Certains essayent alors de « pousser le pneumothorax ». 
On ne doit le faire qu’avec une grande prudence en sur¬ 
veillant minutieusement sous écran le médiastin et la 
caverne : le médiastin qui risque de fuir ou de faire hernie ; 
la caverne dont la ballonisation peut s’accentuer. 

Nous préférons a priori, changer le rythme et le volume 
des insufflations : rapprocher les insufflations et diminuer le 
volume d’air à injecter. 

Si le résultat est nul, surtout si la coque de la caverne 
est mince, risquant de se rompre, la détente ou l’abandon 
du pneumothorax nous paraît indiqué. Le poumon ramené 
à la paroi, on pourra substituer une thoracoplastie à ce 
pneumothorax dangereux. 

Une expérience récente nous a confirmé les heureux 
résultats que pouvaient fournir les infections endoveineuses 
d'atropine associées aux insufflations rapprochées mais 
petites : nous avons injecté ainsi un demi milligramme 
d’atropine chaque jour, pendant une quinzaine de jours. 
Pour que cette médication fut efficace, il nous a paru que 
le pourtour cavitaire devait comprendre une quantité de 
parenchyme suffisante pour subir une expansion appré¬ 
ciable. 
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Cette introduction des- agents pharmacodynamiques, 
dans le traitement des cavernes ballonisées en est encore 
à ses débuts ; d’autres auteurs ont utilisé des bronchodi¬ 
latateurs (Denzoate de nenzyle, adrénaline, éphédrinc). 
Elle se justifie par l’importance des réactions du paren¬ 
chyme périlésionnel et de la musculature hronchique dans 
le déterminisme de ces états. 

C’est précisément le rôle de la bronche de drainage qui 
a suscité certaines méthodes thérapeutiques comme la 
cure déclive ou le cathétérisme des bronches avec aspiration. 
(Lemoine). 

Quant aux différents procédés d’irritation pleurale, ils 
s’appliquent surtout à des cavernes inertes, centrales de 
préférence ou, du moins, séparées de la cavité pleurale par 
une coque suffisante de parenchyme pulmouaire, après 
section de brides s’il en existe. 


On voit toutes les inconnues qui subsistent encore dans 
la pathogénie des cavernes ballonisées et la difficulté des 
pronlèmes que leur traitement pose fréquemment au pra¬ 
ticien. Dans son action quotidienne ce dernier s’efforcera 
de penser physiologiquement et d’appliquer à chaque cas 
particulier les indications les plus rationnePes. Sans ’es 
sous-estimer, il n’ounliera jamais que les facteurs méca¬ 
niques se bornent à créer les conditions les plus favorables 
à la cicatrisation des lésions, mais que, en définitive, c’est 
l’organisme malade qui se défend ou qui s’abandonne. 


LES CONSULTATIONS DU « PROGRES MÉDICAL » 


Traitement du mongolisme 

Si incomplets que soient les résultats obtenus par le traite¬ 
ment d’une affection congénitale comme le mongolisme, on 
ne perd pas son temps à soignei les arriérés mongoliens. L’a¬ 
mélioration nette de leur croissance, de leur faciès, de leur 
instabilité, de leur retard psychique, ja reconnaissance de 
l’entourage qui s’aperçoit des progrès réalisés, sont des rai¬ 
sons suffisantes pour entreprendre systématiquement une 
thérapeutique, qui, certes, sera de longue haleine, mais ne 
sera jamais inutile. 

Rappelons simplement ici, que lorsqu’on a reconnu un cas 
typique de mongolisme, le diagnostic se fera désormais à pre¬ 
mière vue. Dès la naissance, le petit mongolien frappe l’obser- 
vateür par son faciès étrange e1 si particulier, son visage plat 
et rond, sa brachycéphalie, ses yeux petits avec une fente pal¬ 
pébrale étroite et oblique comme chez les sujets de race mon¬ 
gole, avec un épicanthus plus ou moins accenlué. Les oreilles 
mal ourlées, la bouche presque toujours entrouverte, la langue 
souvent scrotale, 1 a peau des joues marbrée, craquelée, les 
membres courts et trapus, la main large avec son auriculaire 
incurvé; l’hypotonie musculaire, le ventre flasque et étalé, 
complètent le tableau clinique si souvent décrit depuis Lang- 
don Down et Bourneville. 

L’instiffisance mentale de cet enfant, instable, inatfenfif, 
grimaçant, dont l’affectivité contraste avec la sauvagerie 
habituelle, est plus ou moins marquée suivant les cas. 

Signalons encore que cet enfant turbulent, ne pouvant fixer 
son attention, est calmé par la musique (bonne ou mauvaise 
s’entend), mai s dont le rythme a le don de retenir sa curiosité, 
plus que toute autre occupation. 

L’étiologie et la pathogénie de cette forme d’agénésie céré¬ 
brale sont toujours àl’étude. L’âge des procréateurs,les gros¬ 
sesses répétées, la débilitation de la mère, les fatigues et les 
émotions violentes au cours de la grossesse, la syphilis qui 
paraît évidente dans 25 % des cas, sont invoqués tour à tour 
et doivent être retenus lorsqu’il s’agit de prescrire des traite¬ 
ments prophylactique et curatif. 

En ce qui concerne ce dernier, et bien que le mongolisme 
soit à séparer nettement du myxoedème, on utilisera l’opothé¬ 
rapie thyroldienee dans fous ’ee cas : 

Le retard de croissance et le retard intellectuel,l’hypoto¬ 
nie musculaire seront toujours améliorés en donnant quatre 


jours par semaine une petite quantité d'extrait thyroïdien 
per os : un à trois centigrammes par jour au plus selon l’âge, 
sans dépasser ces doses pour ne pas exciter le système ner¬ 
veux et en les répartissant dans la première partie de la jour¬ 
née. 

Pendant les trois autres jours de la semaine, on pourra 
corriger les autres déficiences endocriniennes avec le thymus 
(poudre de thymus 0,50, Une ou deux fois par jour sel on l’âge) 
ou endothymusine en piqûres. On associera utilement au thy¬ 
mus et à l’extrait thyroïdien, l’adrénaline ou l’extrait surré¬ 
nal. 

On n’aura garde d’oublier le calcium et les vitamines pen¬ 
dant une dizaine de jours par mois par exemple ; 

2° Dans presque rous les cas, l’enfant aura besoin d’un 
régulateur nerveux polyvalent dans lequel entreront de petites 
doses de gardénal associé au bromure de calcium, à la passiflore 
ou à l’extrait de cratægus. Les spécialités groupant les avan¬ 
tages de ces médications nous offrent toute une gamme thé¬ 
rapeutique extrêmement efficace. 

L’agitation de l’enfant, sen sommeil, son instabilité seront 
ainsi très améliorés ; la tache éducative delà mère sera moins 
malaisée et le maintien de l’enfant dans le foyer familial sera 
presque toujours possible ; 

3° Le traitement spécifique sera naturellement appliqué de 
façon intensive chaque fois que la syphilis sera évidente dans 
les antécédents héréditaires ou qu’elle se manifestera chez 
l’enfant par un signe de certitude. Dans ces cas seulement, 
les injections arsenicales ou hismuthées paraissent indiquées. 

Si la syphilis n’est que suspectée, le traitement pourra être 
institué de manière plus modérée et discontinue. 

Parallèlement aux cures précédentes, ou dans l’intervalle 
des médications opothérapiques, on aura recours aux frictions 
mercurielles ou aux sireps contenant du bi-iodure de mercure, 
de l’iodure de sodium, associés ou non à i’arséniate de soude ; 

4“ Dès que l’enfant aura dépassé le premier âge, il faudra 
donner des conseils précis sur l’éducation à laquelle il devra 
être soumis. Le Professeur Lereboullet et son assistante 
Mlle Achard ont posé les bases de l’éducation des petits mon¬ 
goliens. 

On leur évitera l’agitation trop grande de l’entourage, le 
contact avec les enfants lurbulenrs ; on tiendra compte de 
leur affectivité et de leur goût relatif pour la musique. 

Même avant l’amélioration du niveau mental,leur attention 
peut être volontairement fixée et maintenue, ce qui donne 
à l’intelligence lapossibilité d’être utilisée dans la mesure où 
elle est déjà présente. 

Lorsque l’intelligence se dévelopipe peu ou prou et que le 
niveau mental se relève,les acquisitions scolaires deviennent 
possibles. 

Si le niveau mental d’un mongolien non traité ne dépasse 
guère celui d’un enfant de trois ans par exemple, chez un 
arriéré mongolien soumis au traitement que nous avons pro¬ 
posé, on pourra voir le niveau mental atteindre celui d’un 
enfant de 6 à 8 ans ; cet arriéré convenablement rééduqué 
pourra lire, écrire, exécuter de petits travaux manüeis et 
mener à bien de faciles opérations arythmétiques. 

On se rappellera cependant qu’il est préférable de laisser 
les mongoliens dans leur cadre familial ; leur affectivité sou¬ 
vent excessive, leur aptitude aüx automatismes, les rendent 
très capables de rendre des services dans la famille où ils sont 
élevés, mais ils sont vite désorientés lorsqu’on les change de 
milieu et incapables de transposer ailleurs les actes qu’ils sont 
parvenus à accomplir dans une atmosphère familiale. 

Ce n’est que dans le cas où la famille ne peut véritablement 
pas prendre en charge l’arriéré mongolien qu’une solution de 

lacement dans une maison de rééducation dort rntervenir. 

es petits malades ont très vite tendance à imiter lesdéfauts 
des autres pensionnaires et si ils ne sont pas l’objet de soins 
individuels et affectueux, ils perdent rapidement les bénéfices 
péniblement acquis. 

Ces déshérités restent souvent inaptes au point de vue 
social, mais ils peuvent vivre parfois utilement au milieu des 
leurs, résister davantage aux infections intercurrentes, et 
atteindre plus facilement l’âge adulte que les mongoliens non 
traités. 

G.-L. Haulez. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 2B octobre 1943 

Les localisations nerveuses de la neurotoxine du 
baeillus eoli et leur fréquence. Myélite et encéphalite 
colibaclllaires. — Depuis ses premières publications sur 
l’existence de deux toxines distinctes, l'une neurotrope, l’autre 
entérotrope, sécrétées parle baeillus eoli, M H. V a 
appelé à diverses reprises l’attention sur les déterminations 
de la neurotbxine sur l’axe spinal, d’une part et, d’autre part, 
sur l’encéphale. Expérimentalement la myélite est très com¬ 
mune chez le lapin inoculé. Beaucoup plus rare chez l’homme 
elle est, également chez lui, toujours mortelle, jiroduite dans 
les deux cas par des lésions considérables des cellules grises 
et de la substance blanche de la moelle. 

L’encéphalite est, au contraire, d’ob«ervalion apparente 
plus rare chez les animaux. M. Vincent a cependant observé 
chez un lapin un symptôme continu de reïropwlston paraissant 
dû à des hallucinations. Même symptôme chez uue malade 
vue par le professeur P Bar en 1925, atteinte de troubles 
psychiques graves. Un autre lapin mâle, jusqu’alors normal, 
était atteint d’une tnonomanie singulière ; il dévorait systé¬ 
matiquement les oreilles de tous les animaux (lapins mâlesou 
femelles, cobayes) qu'on mettait dans sa cage. 

Ehez l’homme, outre le cas cité précédemment, M. Vincent 
cite celui d’un malade de M. Fribourg-Blanc (1926) atteint 
également de troubles mentaux, celui d’un hébéphrénique 
précédemment infecté par le colibacille et celui d’un enfant 
atteint depuis six ans de délire mystique continu avec phases 
alternées de dépression et d’excitation : cet état avait succédé 
à une appendicite grave, opérée tardivement. 

M. Vincent a vu également, à la même époque, une malade 
de 72 ans qui, à la suite d’une pyéonéphrite chronique à ba- 
cillus eoli, subit une de néphrostomie, et présenta les symptô¬ 
mes suivants : inconscience absolue, mutisme, ne reconnaît 
plus son mari ni ses enfants, hallucination, délire, etc. Le 
pronostic était très grave. Cette malade guérit cependant 
entièrement, de même que l’enfant ci dessus, après un traite¬ 
ment sérothérapique énergique. 

Ces cas d’aliénation mentale peuvent présenter une durée 
indéfinie s’ils ne sont pas traités. M. Vincent a vu une malade 
colîbacillurique, présentant des désordres mentaux ayant 
nécessité l’internement depuis plus de vingt ans, et guérie, 
cependant, après le même traitement antitoxique. Lippens, de 
Bruxelles, Lepoutre, de Lille, etc..., ont fait connaître des 
exemples caractéristiques de ces syndromes psychiques dûs 
à l’intoxication colibacillaire. D’autres cas nombreux, ont été 
signalés (formes de moyenne gravité ou formes sévères) par 
des médecins français et étrangers. 

C’est seulement à partir de 1931-1932 que les psychiâtres ont 
reconnu l’intérêt qui s’attache à l’étiologie et à la pathogénie 
toxi-colibacillaire, jusqu’alors ignorée, de ces états mentaux, 
et l’un d’eux, queM. Vincent avait approvisionné de toxine, 
en vue de ses expériences, s’attribua ensuite la paternité de 
ces constaiations. 

Il y a lieu d’appeler l’attention sur la fréquence de ces états 
psychopathiques relevant d’une intoxication bien definie et 
sur l’opposition existant entre les lésions anatomiques con¬ 
sidérables delà moelle épiniére, lorsqu’elle est atteinte, alors 
que dans l’encephalite, les cellules des centres psychiques 
sont simplement imprégnées par la neurotoxine ; mais elles le 
sont d’une manière qui paraît définitive même sous les for¬ 
mes les moins graves (53 ans ch^z un malade de Lippens). 
Ges étals morbides sont susceptibles, cependant, de disparaître 
sous l’influence du traitemant rationuel antiioxique et anti¬ 
microbien . 

Il va sans dire qu’en raison de la fréquence de la colibacil¬ 
lose (particulièrement urinaire), celle-ci peut être une simple 
coïncidence chez les malades déments. 

Syndrome de Huguier. Nouvelle observation d’élé- 
phantiasis anal et péri-anal tuberculeux. — MM. H. 
Gougerot, Duché, B. Daperrat, Courfaret et Courtenau. — 
Depuis 1924, Gaugerot insiste sur U double erreur de faire 
une seule maladie du syndrome recto-ano-géaital et sur la 
dénomiuation de syndrome de Jersild alors que le français 
Hoguier a la priorité manifeste. Ce n’est même pas un seul 
syndrome, mais au moins trois syndromes cliniquement et 


étiologiquement différents et le plus fréquent, le syndrome 
éiéphanttasique abcédé, ulcéreux, fistaleux, végétant, relève 
de quatre causes au moins (sans parler des inconnues) incon¬ 
testablement et le plus souvent la maladie de Nicolas-Favre, 
mais aussi tuberculose. 

l.e présent malade en est un nouvel exemple avec inocula¬ 
tion positive au cobaye et constatation de bicilles de Koch 
chez l’animal . 

Les étiologies complexes sont donc très fréquentes. 

I. Le phénouiène de Ranvier à la base d'une opéra¬ 
tion de la cécité : la kératocataphorase. II. La sclérec- 
tiridostonile. Principes de cette opération antiglauco- 
maleuse. — M. Cornet. 

Kieetion d’un membre titulaire dans la première sec¬ 
tion (médecine et spécialités médicales). — Classement 
des candidats. — En première ligne : M. Troisier. 

En d-^uxième ligne, ex æquo et par ordre alphibétique : MM. 
Ameuii,lb, Aubertin Chiray, Bézartst et Touraine. 

Adjoints par l’Académie : MM. Charroi., Leroux, Pruvost, 
D U VOIR- 

M. Troisier estélu par45 voix. Obüennent : MM. Ameuille, 
3 voix : M. Aubertin, 3 ; M. Chiray, 7 ; M. Duvoir, 3 ; 
M. Chabrol, l ; .M. Leroux, 1 ; M. Pruvost, 1 ; M. Tou¬ 
raine, 1. 

Séance du 2 novembre 1943 

A propos de quelques cas récents de typhus exanthé¬ 
matique dans la région parisienne. — MM. Tanoa. H. 
Cambessedès et J. Boyer relatent l’histoire de quelques cas 
exceptionnels de typhus observés à Paris et qui, tous, jus¬ 
qu’à présent sont demeurés sans suite. 

L’un d’eux aurait pu pourtant donner quelque inquiétude. 
Il s’agissait d’un homme trouvé malade sur la voie publique, 
sans renseignements, chez qui le typhus avait été diagnosti- 

ué à l’hôpital. Grâce au concours des divers services de la 

réfecture de police, il fut rapidement possible de rétablir 
l’identité de ce sujet. C'était un individu qui, récemment 
sorti de prison, avait en quelques jours, exerçant la profes¬ 
sion de voleur de draps, chmgé six fois d’hôtel, dans un 
quartier de gare. 

L’origine de la maladie devait être retrouvée à la prison où 
un autre cas était bientôt observé, et où un examen systéma¬ 
tique de tous les prisonniers ayant eu un contact suspect 
avec le malade, permit de découvrir, par l’hémodiagnostic, un 
troisième cas, celui-ci ambulatoire. 

Les auteurs attirent l’attention sur l’intérêt pour le dépis¬ 
tage de ce procédé si simple que L,-C. Brumpt a fait con¬ 
naître. 

Dans le cas particulier, il donnait un résultat positif alors 
que le séro-diagnostic de Weil-Féllx était négatif. La réaction 
de Weygl (aux rickettsia) devait confirmer te diagnostic. 

Les auteurs insistent sur l'importance qu’il y a à ce que, 
dans des cas semblables, les services d’hygiène soient 
appuyés sur l’autorité de la police pour imposer des mesures 
qui souvent constituent une gêoe dans l’activité individuelle 
ou publique. 

L’avenir des pleurétiques. — M. Brelet communique 
une statistique qui porte sur 400 cas et où on relève le pour¬ 
centage suivant : 

Guéris sans séquelles, 3i p. 100. 

Guéris avec séquelles, 43 75 p, 100. 

Autres localisations tuberculeuses. 6,75 p. 100. 

Tuberculose pulmonaire, 15,50 p 100. 

Aussi le pronostic lointain de la pleurésie séro-fibrineuse 
n’apparaît point trop sombre à M. Brelet qui estime que le 
pleurétique guéri doit ê:re surveillé pendant plusieurs années, 
être orienté vers un genre de vie où il trouvera les meilleures 
conditions d’hygiène et que tout postulant à une administra¬ 
tion, ayant eu une pleurésie séro-fibrineuse, ne pourra être 
admis que à cette pleurésie date de cinq ans et n’a pas laissé 
de séquelles. 

Phénomènes de dénutrition chez les aliénés pendant 
la périodede restrictions. —MtneEuidoia. —Eu juilltet 
194^ le régime de restrictions ayant provoqué, dans les asiles 
d’aliénés, un chiffre élevé de mortalité, Mme Baudoin fit pro^ 
céder à des enquêtes alimentaires précises au moyen d’une 
méthode rigoureuse. 

L’enquête établit que les aliénés recevaient des rations 
insuffisantes au point de vue énergétique pur. Da point de 
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vue qualitatif, la déficience la plus grave portait sur des albu¬ 
mines d’origine animale ou plutôt sur les acides aminés indis¬ 
pensables.Les teneurs des rations en vitamines A et D étaient 
nettement trop faibles egalement. 

Mme Randoin insistait pour que les aliénés qui, selon une 
expression assez dure, ont été c élevés à la dignité de mala¬ 
des », soient vraiment considérés comme des malades et en 
conséquence, puissent bénéficier du ravitaillement accordé 
aux autres établissements hospitaliers. 

L’enquête alimentaire avait intéressé le directeur de Sainte- 
Anne ; aussi des efforts considérables ont été réalisés par la 
suite pour améliorer l’approvisionnement et les menus. 

En outre, depuis février 1943, à la demande du ministère de 
la Santé publique, le Ravitaillement a accordé quelques sup¬ 
pléments alimentaires aux hôpitaux psychiâlriques. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 


Séance du 27 octobre 1943 

Iléus spasmodique. — MM. Fresnais. GeSroy, Petitot et 
M. Masmonteil (Rapport de M. Sénèque). — L’iléus spasmo¬ 
dique peut revêtir une forme simple, passagère, ou simuler 
l’appendicite ou même l’invagination intestinale. La laparo 
tomie exploratrice permet d’éliminer toute occlusion de cause 
mécanique. L’iléostomie n’est généralement d'aucun secours ; 
étant donné qu’il s’agit d’un trouble nerveux, on a tenté d’agir 
sur l’appareil nerveux de l’intestin, mais celui-ci est très com¬ 
plexe. Faut-il agir sur le sympathique ou plutôt sur le vague? 

Résection pour exclusion type Finsterer pour ulcère 
du duodénum. Echec. — M. Jacques Dor (Rapport de M. 
Sénèque). — Le malade chez lequel on pratiqua d’abord une 
résection pour exclusion ne guérit qu’après l’ablation du 
moignon pylorique, lors d’une nouvelle intervention. 

L’ulcus peptique est plus fréquent après les opérations 
type Finsterer lorsque la muqueuse pylorique n’est pas 
enlevée. 

Lorsqu’on a des malades en mauvais é at général, la gastro- 
entérostomie est préférable, mais quand le malade est résis¬ 
tant, la résection pour exclusion, à condition d’enlever le 
moignon pylorique, donne de meilleurs résultats post-opéra¬ 
toires. 

La palpation du loie dans les cancers du rectum.— 
M. Lambret. — Celle précaution peut être utile dans le cas 
de métastase unique. 

Du traitement des ostéomyélites aiguës des os longs 
par la résection diaphysaire.— MM. Sorrel et R. Gui¬ 
chard. — La résection permet surtout de mettre les malades 
à l’abri des dangers de l’ostéomyélite chronique. C’est aussi 
l’opération de choix, sauf dans les formes légères, cédant à 
l’immobilisation plâtrée,ou au contraire dans les septicémies, 
où la localisation osseuse n’est que secondaire et où la résec¬ 
tion n’a pas d’intérêt. 


Séance du 3 novembre 1943 

propos du procès-verbal. Iléus spasmodique. — 
MM. Mondor et Olivier. 

Kyste hydatique calcifié de la queue du pancréas 
associé à un ulcère pylorique. Gastrectomie. Hystérec¬ 
tomie. Guérison. — M. Prat (rapport de M. Patel). 

Lithiase rénale par mutation calcique au cours de 
l’évolution d’une ostéomyélite ayant entraîné une im¬ 
portante décalcification osseuse. — M. Herbert (Rapport 
de M. Couvelaire). 

Perloration du grêle. Premier symptôme d’une fièvre 
paratyphoïde B. Guérison. — MM. Lapeyre et Gros (Rap¬ 
port de M. CArsENAT) 

Résection des splanchniques droits pour syndrome 
douloureux abdominal diffus. — MM. Groelich et Buck 
(Raji| ort deM. Wilmoth). 

.A propos du traitement des hernies crurales et 
inguinales étranglées avec gangrène de l’intestin. — 
M. Sénèqi-e. 


La résection diaphysaire précoce dans le traitement 
de l’ostéomyélite aiguë (statistique des cas opérés entre 
1924 et 1938) — M. Lereut renonçant à la resection pri¬ 
mitive. trop aveugle, a recours à la résection secondaire pré¬ 
coce. Sur douze resections, il apporte onze résultats excellents 
et un moins bon parce que traité trop tardivement. 

Au contraire dans trois cas sur cinq de résection primitive, 
la fièvre a persisté très longtemps malgré la suppression du 
foyer primitif. 

En conclusion, l’auteur estime que les indications de la 
résection sont très rares, et en tout cas celle-ci sera toujours 
secondaire. 

Fibrome de l’estomac. — MM. Seillé et Wetteiwald. — 
Après gastrectomie, le malade guérit rapidement. Les auteuis 
insistent sur la rareté de ces tumeurs. 

Prolapsus muqueux vingt-cinq ans après une opéra¬ 
tion de Baldwin Mory pratiquée pour absence congéni¬ 
tale de vagin. — MM. Brocq et Poilleux insistent sur le 
bon résultat de l’intervention. La muqueuse utérine ne pré¬ 
sentait aucui e métaphasie. D’autre part la fonction ovarienne 
semblait s’être développée normalement avec la nouvelle 
fonction vaginale. 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX 


Séance du 29 octobre 1943 

Un cas de grande hypotension orthoslatique. — 
MM. R. Coumel et R. Marot. — Les troubles consistent en 
des pertes de connaissance qui se produiseï t surtout le 
matin du fait de la station debout ou d’un eflort. Ils sont 
provoqués par une chute delà tension artérielle. 

L’influence Ce l’eftort est manifeste et cependant la syncope 
n’est précédée ni d’essoufflement ni d’angoisse ni de palpita¬ 
tions et la tension redevient normale dès que le malade est 
à terre ; il s’agit vraisemblablement d’une baisse du tonus 
veino-pressenr. Le défaut d’acceleration du pouls est dû au 
défaut d’intervention d’un centre régulateur de la tension, 
sans doutelesinus carotidien. L'hypertension post-dépressive, 
très nette chez ce malade, est à rapporter au fait que les cen¬ 
tres bulbaires ne sont pas avertis par suite de la défaillance 
du sinus ou qu’ils sont anémiés brusquement. 

Ostéopathie de famine et ostéose fibro-hystique type 
Recklinghausen. — MM. de Sèze, Ryckiwaert, Monnié et 
Labey rapportent l'observation d’une malade de 72 ans atteinte 
d ostéopathie d’origine carentielle rappelant l’aspect clinique 
et radiologique delà maladie osseuse de Recklinghausen,mais 
s’accompagnant d’hypocalcémie, d’hypocalciurie et d’un bilan 
calcique trèspositif. La guérison se maintient depuis plusieurs 
mois par un traitement calcique intensif et de la vitamine Dj 
à hautes doses. 

Sans doute faut-il chercher l’explication de ces faits dans 
l’hypertrophie parathyroï Renne secondaire à la carence cal¬ 
cique, qui transforme en ostéose flbrokystique ce qui n’était 
à l’origine qu’un syndrome de décalcification. C’est pourquoi 
le traitement de la carence calcique guérit l’ostéose. 

M- Justin-Besançon insiste sur la fréquence actuelle des 
formes fracturaires. 

Pneumothorax spontané bilatéral. Complication im¬ 
prévue des alertes. — MM. P. Pruvost et S. Godlewski 
relatent l'observation d’un homme de 45 ans ayant eu à la 
suite d’une émotion violente provoqué par un tir de D. C. A. 
un pneumothorax spontané gauche qui s’est résorbé en un 
mois sans complications 

Comme il présentait une tuberculose ancienne mais encore 
évolutive du sommet droit on tenta un pneumothorax théra¬ 
peutique droit, sans aucun succès. Huit jours après, nouvelle 
alerte, nouvelle émotion, nouveau pneumothorax, droit cette 
fois, cependant contro-électif puisqu’il ne décollait pas l’ex¬ 
trême sommet. II s’est résorbé lui aussi rapidement sans 
complications. 

L’injection intraveineuse de novocaïne au cours des 
comas prolongés consécutifs à 1 intoxication oxycar- 
bonée. — MM. L. Justin-Besançon et Claude Laroche rap¬ 
prochent les comas prolonges succédant à une intoxication 
oxycarbonée correctement traités par le carbogène, de ceux 
observés à la suite de certaines interventions sur le cerveau. 
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ont tenté la même thérapeutique que les neuro-chirurgiens : 
l’injection intraveineuse de novocaïne. Sur lô comas ainsi 
traités, quatre se sont dissipés avec une rapidité impression¬ 
nante, le malade se réveillant dans les minutes ou dans la 
demi-heure suivant l’injection. Dans 12 cas, par contre, l’effet 
de la novocaïne n’a pas eu d’effet immédiat appréciable, que 
l’évolution ultérieure se soit faite vers la guérison ou vers la 
mort. Il est très difficile d’interpréter ces effets de la novo¬ 
caïne dans les syndromes post-opératoires neuro-chirurgi¬ 
caux ou dans les séquelles comateuses de l’intoxication 
oxycarbonée ; une action vasculaire et neuro-végétative cen¬ 
trale est probable. 

Coma oxycarboné avec hyperthermie prolongée. 
Etude anatomo-clinique. — MM. L. Justin-Besançon, 
Iran Bertrand et Frédénc Pergo'a rapportent l’histoire d’une 
jeune fille morte huit jours après une intoxication oxycarbo¬ 
née, sans être sorti d’un coma enrichi de symptôme nerveux 
variables d’un jour à l’autre ; signe de Babinski, contracture 
extra-pyramidale, inégalité pupillaire, athétose, etc. La tem¬ 
pérature s’est maintenue de bout en bout entre 40° et 41» sans 
aucune lésion viscérale. L’examen des centres nerveux 
révèle : 1® un ramollissement bilatéral et symétrique du glo- 
bus pallidus ; 2® des lésions profondes des noyaux de la région 
infundibulo-tubérienne ; 3o une dégénérescence massive de 
l’olive et des parolives. Ces lésionsnerveuses ont conditionné 
une hyperthermie d’origine centrale, dont le mécanisme est 
à rapprocher des graves élévations thermiques qui succèdent 
parfois aux interventions de neuro-chirurgie. 


Séance du 5 novembre 1943 

A propos d’une tumeur pseudo-kystique médiastine. 
— MM. Rist et Roux Berger. — A l’occasion des déptsta- 
es systématiques de la tuberculose dans les grandes classes 
es lycées parisiens, on découvre chez un jeune homme de 
19 ans bien portant, une ombre volumineuse à contour ova¬ 
laire net faisant saillie dans le médiastin antérieur à droite du 
cœur. Le pneumathorax artificiel et la pleuroscopie permet¬ 
tent de préciser qu’il s’agit d’une tumeur sphérique, molle, â 
contenu liquide. L’examen histologique montre des cellules 
d’aspect néoplasique infiltrant un tissu lymphoïde et provo¬ 
quant une réaction réticulo-endothéliale. Il s’agissait d’un 
dysembryome à potentiel malin atténué. 

Après ablation l’état général est excellent depuis un an et 
demi. 

Leptospirose àleptospiro-grippo typhosa F. méningo- 
rénale avec complications oculaires tardives. — M. Be¬ 
noist et M. Kolocbine rapportent l’observation d’un jeune 
homme de 2t ans présentant un syndrome méningo-rénal 
quinze jours après s’être baigné en Seine-et-Marne. 

Le séro-diagnostic négatif pour la spirochétose ictéro-hémor- 
ragique s’est révélé positif pour la leptospirose grippo-typhosa. 
Après une huitaine de jours le sujet entre en convalescence. 
Six mois après il présente une irido-choroïdite de l’œil gau¬ 
che qui guérit lentement mais complètement sous l’influence 
d’un traitement symptomatique et bismuthique. 

Unnouveaucasdemort au coursd’un accès d’asthme. 
Examen anatomo-pathologique. — MM. Pasteur Vallery- 
Radot, G. Mauric, Mlle P. Gauibier Villstrs et M. A. Domart 
rapportent un cas de mort au cours d’un accès d’asthme. Les 
constatations anatomiques mettent en évidence, comme dans 
la plupart des observations antérieurement publiées, un élar¬ 
gissement des bronches de tout calibre, une infiltration du 
chorion de la muqueuse par des cellules éosinophiles et, fait 
dominant qui explique l’asphyxie, une obstruction de la 
lumière bronchique par du mucus contenant de nombreux 
éosinophiles. 

M. Catbala se demande si la mort n’est pas due dans cer¬ 
tains cas à une intolérance à l’adrénaline. 

M. Rist, —■ L’adrénaline est un dilatateur bronchique. 

M. Brûlé. — Il y a deux phases dans la crise d'asthme : 
l’une de spasme bronchique, l’autre d’hypersécrétion mu¬ 
queuse. Dans ce cas, le plus frequent, l’adrénaline ne peut 
agir. 

Erythème du neuvième jour chez une asthmatique 
traitée par un antihistaminique de synthèse. — MM. 
Jacques Decourt et B. Gorin. — Un*> a-thmatique reçoit 
chaque jour six comprimés d’Antergan (2339 R P.) Le huitième 
jour du traitement apparaît un clocher thermique à 39®3, et 


le lendemain une éruption généralisée, morbilliforme en cer¬ 
tains points, scarlatiniformes en d autres. Le jour suivant 
elle prend un caractère prurigineux et certains éléments ont 
un aspect urticarien. Une éruption d’herpès apparaît à la face. 
Il s’agit, en somme, d’accidents dits du neuvième jour, tels 
qu’on les observe au cours des chimiothérapies les plus diver¬ 
ses. C’est la première fois que l’on signale une éruption de 
ce genre au cours d’un traitement par un corps dit histami- 
nique. 

L’intérêt de ce fait est de montrer que l’érupt'on a pu appa¬ 
raître malgré les propriétés particulières de ce corps. Dans 
des conditions semblable®, et chez deux asthmatiques égale¬ 
ment, les auteurs avaient vu apparaître de i’urticaire. 

Cancer gastrique et test thérapeutique. — MM. P. 
Hillemand et Bureau rapportent l’ob.-rervaiion d’un malade 
se plaignant de douleurs gastriques intenses, chez lequel les 
examen® radiologiques étaient pratiquement négatifs alors 
que la gastroscopie révélait sur la face antérieure de l’antre, 
une ulcération plate de 8 cent, sur 8 cent. 

Deux mois après l’épreuve thérapeutique, une nouvelle gas¬ 
troscopie montrait une disparition complète de l’ulcération. 

Le diagnostic de lésion bénigne fut posé. 

Deux mois après, le malade était revu avec une ascite et 
une grosse lacune gastrique. 

Les auteurs discutent le rôle de l’inflammation dans la pa¬ 
thogénie des modifications de ces images. Cependant ils con¬ 
tinuent à attacher une grande importance au test thérapeuti¬ 
que qui apporte un élément, non de certitude, mais de pré¬ 
somption, dans la détermination de la bénignité ou de la 
malignité d’une niche. 

Septicémie mortelle déclenchée par une injection de 
propidon. — M. Flandin rapporte un cas qui s’ajoute à 
beaucoup d’autres déjà connus. 


ACTUALITÉS 


Pathogénie, début et traitement de la co.xarthrie 

Le morbus coxæ senilis, l’arthrite sèche de la hanche, ostéo- 
arthrite hypertrophiante dégénérative, désigné depuis André 
Léri, sous le nom de Coxarthrie, jadis considéré comme per¬ 
sonnifiant le rhumatisme partiel, et effectivement observée 
souvent à l’état isolé, gardant une certaine autonomie du fait 
de la bilatéralité fréquente qui la range parmi les affections 
d’ordre symétrique, serait, ainsi que le soutiennent Weissen 
bach et Lièvre, précédé ou suivi d’autres arthropathies, 
qUi siègent soit aux doigts, soit aux genoux, soit à la colonne 
lombaire. (An. méd. praL, 1936). Les données modernes, 
par Une chaîne ininterrompue, rejoignent les anciennes. 
Avec ses lignes de moindre résistance exactement tracées, 
l’architecture de la tête fémorale est si bien connue depuis 
Rodet (1844) qUe Charpy disait : on n’a ajouté d’autre que 
des mots. Avec Ribbert et Recklinghausen, on sut que l’ostéo¬ 
porose ou ostéomalacie sénile, résultait de troubles circula¬ 
toires, d’anémie, de stase veineuse avec résorption calcaire 
vers la base du col. S. de Sèze (Gai. méd. de France, 1er nov. 
1937) insiste sur l’usure de l’articulation et la lie à un trouble 
profond de la nutrition articulaire, que démontre, pour le 
genou tout au moins, l’expérimentation. Si « en interrompant 
la circulation périrotulienne, on obtient en quelques mois des 

lésions hypertrophiques des extrémités articulaires, .rien 

n’empêche d’admettre que des lésions de sclérose vasculaire, 
non pas limitées à la fameuse artère du ligament rond, mais 
généralisées à tout le réseau des circonflexes, puissent jouer 
Un rôle important dans cette insuffisance circulatoire locale 
qUe nous considérons comme la cause principale de la dégé¬ 
nérescence ostéo-cartilagineuse au cours de la coxarthrie. i 
Trêves et Vidal-Naquet ont justement fait remarquer que 
la coxarthrie s’observe souvent chez des obèses, atteints 
d’hypertension artérielle, de varices, et aussi de troubles 
vaso-moteurs. De Sèze voit dans la réaction normale à la résor- 
cine la preuve que la coxarthrie exprime « la souffrance et la 
destruction d’une hanche qui s’use mécaniquement sous l’ac¬ 
tion de la marche et du poids parce qu’elle est mal nourrie ». 
Le même auteur décrit l’évolution clinique très lente et très 
progressive vers des déformations osseuses considérables avec 

Ï >rolifération ostéophytique abondante. F. Françon et Rollln 
Les surprises de ta coxarthrie d son début. Arch. de rhumatoL, 
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janvier 1943), soulignant l’intérêt d’un rapport de Baumgart- j 
ner, appuient cette remarque pertinente que Charcot et ses 
contemporains ont eü surtout en vue la description de la | 
période finale du rhumatisme chronique, mais que, pour le 
mieux comprendre et la mieux traiter, il faut préciser la 
période du début. Françon e( Rollin affirment que la coxar- 
thrie i. se constitue toujours en silence et met probablement 
des années pour édifier des lésions radiographiques, qüi sont 
presque toujours déjà bien accüsées lorsque surviennent des 
manifestations cliniques, raideur, douleur, impotence. i> Ils 
disent encore que la valeur fonctionnelle de l’articulation est 
relativement indépendante des altérations que les films accu¬ 
sent. Leurs observations instruisent, mais dérouteraient 
celui qui voudrait retenir de ces faits une leçon clinique 
simplifiée. Une femme de 62 ans est soignée pour des lésions 
discrètes d’O.D.H. des orteils, des doigts, des genoux. En 
1941, légère limitation des mouvements de la hanche droite ; 
en 1942, tous sont difficiles, sauf l’adduction ; mais la malade 
fait des courses de dix kilomètres. Sur la radio, la tête fémo¬ 
rale est encerclée par le cotyle qui déborde ; elle présente 
d’importants ostéophytes. Une malade de 64 ans conserve, 
depuis quarante ans, la soudure totale de la hanche droite, 
due à Une coxite gonococcique. Malgré le microtraumatisme 
constant qui lui est imposé, la hanche gaUche n’est sensible 
que depuis un an ; on n’y découvre qu’Un minime ostéo- 
phyte. Chez une troisième malade, la coxarthrie a l’aspect 
pagétoïde. I,es auteurs conseillent d’examiner aUx rayons 
les hanches, dès la constatation d’un défaut de souplesse. 
D’autres modes de début que ceux sur lesquels ils attirent 
l’attention, doivent être recherchés en colligeant les nom¬ 
breuses observations des chirurgiens. M. Françon a signalé 
que la gonalgie pouvait être le premier symptôme. Dans 
une de nos observations, le début avait été brusque, succédant 
à un choc émotionnel, à 54 ans. La malade examinée seize 
ans après, avait une tension artérielle à 18/9 avec 10=2 
au niveau de la cheville du côté malade ; 19/10 avec 10=3 
au membre inférieur sain ; 11 p au bras droit avec 10=4. 
Le membre inférieur atteint, était constamment refroidi et 
engourdi ; il fut immédiatemen réchauffé, amélioréparl’acétyl¬ 
choline papavérine. 

Un traitement approprié précoce doit éviter le désastre de 
l’ankylose. Passons sur le calcium, la vitamine D et les cal¬ 
mants. C’est au sujet des coxarthrites que JVI. Franç^ a poussé 
ce cri d’alarme : pas de sels d’or ! La physiothérapie occupe la 
première place. Dès le début, mais aussi plus tard, la radio¬ 
thérapie portant sur la hanche et le sympathique lombaire, 
la radiothérapie articulaire semi-pénétrante, les ondes courtes 
agissent sur les douleurs, les dépôts celhilrtiqnes, les contrac¬ 
tures ; la diathermie est rejetée. Fuis, en accord avec la patho- 
énle admise, on arrive avec de Sèze « aux procédés qui visent 

activer la circulation locale dans l’artimilation coxo-lémo- 
raJe ». A la suite de Leriche et Fontaine, Massart et Vidal- 
Naquet ont sur 62 cas, obtenu 70 /lOO d’amélioration immé¬ 
diate de la marche par infiltration novocaïnique du deuxième 
ganglion lombaire (10 c.c. de soL à 1 /200). Le membre est 
réchauffé ; les battements artériels ont plus d’amplitude. Coste 
et Fauvet provoquent la vaso-dUatation active de la tête 
fémorale par injection sus-trochantérienne d l /2 milligr. 
d’histamine. De Sèze ne dépasse pas 1 /8 à 1 /4 de milligr. de 
cette substance, et lui préfère une préparation à base d’iode, 
de soufre et de dimacaïne. « Enfoncée au ras du bord supérieur 
du grand trochanter, et dirigée obliquement en dedans et en i 
haut, l’aiguille rencontre, à 8 ou 9 cent, de profondeur, le 
rebord supérieur du cotyle. » Dans les cas de de Sèze, on 
distingue deux phases ; l’une, où les piqûres sont intramus¬ 
culaires et n’aboutissent qu’à un résultat minime ; l’au*re, où 
les injections sont faites dans la région sns-trochantériejme, 
et où l’améMoration est nettement constatée dès la deuxième 
ou la troisième piqûre. Ce forage médical, suh’ant l’expres¬ 
sion de Coste, limite les indications du forage chirurgicaL 
imaginé par Düvernay, et qui doit être conseillé, notarnment 
en présence de l’échec des traitements médicaux. Trêves et 
Vidal Naquet n’attendent pas, et préconisent la saignée 
osseuse dans les arthroses au début, même bilatérales. La 
sédation des douleurs et le progrès foinctioimel sont maid- 
festes (Düvernay) ; selon P. Mathieu, ils ne seraient pas 
durables. Néanmoins, quelles que soient les modifications de 
technique, avec ou sans ^effon tibiaL le forage chirurgical 
est entré dans la pratique, et y est resté. Le traitement ther¬ 
mal par les eaux chaudes sulfureuses, les boues, calment les 
douleurs, peuvent provoquer ame congestion active favo¬ 
rable dans l’article malade, mais avec quelle fréquence et 
dans quelle mesure redonne-t-il la souplesse aâix hanches 
ankylosées, sur lesquelles tous traitcmeiuts auraient échoué î 
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Sjndrcmes névraxiliques poljmorpbes 

MM. Giraud, Bert et Mas (Gaz. des Hôpitaux, n» 19, pr octo¬ 
bre 1943) rassemblent 13 observations sous la rubrique Sgn- 
drames nivraxitiques polymorphes à virus neurotropes. La base 
biologique décisive reste inceriaice ; la clinique les rapproche 
en atterdant. Y a-t-il un ou des virusnenrotropes ? Quelle est 
l’esacle parenté entre le virus de l’encephalite et la maladie de 
Heine-Medin ? Ces syndromes que les auteurs rangent en syn- 
dromes médullaires (5 cas), polynévntiques (2 cas), encéphali- 
tiques (4 cas), méningés (2 casi, sont-ils, suivant Nicolle» la 
traduction d’une imprégnation passagère, plus ou moins ditîuse 
des centres nerveux par des virus hétérogènes » ? mais ils ont, 
entre eux, des rapports de variabilité, de mobilité, et dans 23 % 
de fugacité. D’antres caractères les unissent. Dans les antécé¬ 
dents des malades, on note fréquemment des épisodes : 1» 
d’ordre neurologique : sciatique droite précédant de quelques 
années une paralysie febriie passagère des membres inférieurs 
avec hypoglycorachie ; poliomyélite antérieure aiguë lointaine, 
puis paraplégie soudaine et curable ; névrite optique passagère 
a la suite d’une infection saisonnière, pois encéphalomyélite 
discrète avec parésie du droit supérieur de l’œil gauche ; hyper¬ 
tension intracrânienne passagère succédant à une cervico-bra- 
chialite ; 2“ d’ordre infectieux : dengue seize ans avant unepoly- 
radiculo-névrite ; rhumatisme articulaire aigu avant une encé¬ 
phalomyélite diffuse ; épisode fél)rile avec céphalée avant une 
névraxite à forme de sclérose latérale amyotrophique ; angine 
avant une méniugo encéphalite avec atteinte élective durable 
des nerfs 'VU, IX, XI et XII. Le débat de ces syndromes est 
sotrvent brusque, mais on relève, avec fréquence importante, 
révolution en deux temps ; par exemple, nue hémiparésie droite 
passagère est soivie cinq mois après d’un syndrome cérébel- 
leirx. La guérison est survenue dans 9 cas, et dans 4 cas, il y a 
en évolntion progressive. On compte un cas de mort (polyné¬ 
vrite fébrile à marche ascendante),un cas de suicide (encépba- 
lomyélite diffuse avec troubles psychiques accusés) ; deux fois 
sur neuf, une séquelle est restee : troobles des sphincters 
(Dbs. I, paraplégie passagère) paralysie du trapèze et du del¬ 
toïde avec atrophie (Obs. XI, méninge encéphalite avec atteinte 
des divers nerfs). Deux fois seulement, la dissociation albu- 
mino-cytologique est nette dans le liquide céphalo-rachidien 
(polyradiculo-néNrite, syndrome cérébelleux passager) ; le taux 
de l’albumine rachidienne et de la glycorachie est, hormis ces 
deux cas, variable et sans parallélisme, ainsi que la teneur en 
éléments cytologiques ; le taux des chlorures est fixe. Les mé¬ 
dications les pins efficaces sont le aalicylate de sonde intravei¬ 
neux, la formine simple et salicylée, l’iodare de sodium et le 
filtrat de staphylocoques et de bacille prodigiosus, ces deux 
dernières médications surtout associées. Le lien thérapeutique 
qui unit ces syndromes n’est pas le moins important à consta¬ 
ter. 

La névrite optique du stovarsol sodique 

MM. Sézary et Barbé, au cours de leur longue pratique du 
traitement de la paralysie générale par le stovarsol sodique, 
ont, en 1932, découvert l’action nocive de l’arsenic pentavalent 
sur le nerf optique. Les précisions nouvelles qu’ils apportent 
(Presse méd-, 2 octobre 1943) reposent sur l’observation de 550 
cas traités par le stovarsol sodique. Une statistique gkhale 
donnerait 22 cas de névrite optique, soit 4 X, mars passerait 
à côté de la vérité. Il est nécessaire de définir trois techniques, 
se succédant en trois périodes. 

An début, la voie intraveineuse a été adoptée ; la dose de 
stovarsol a été de un gramme répétée trois fois par semaine. 
Résultat visuel ; 5 névrites optiques sur 27 malades, soit 18 %• 

Dans une deuxième phase, par voie sous-cutanéé, la piqûre a 
été faite quotidiennement à la dose de un gramme. Résultat 
visuel : 5 névtites eptiques sur 7 malades, soit 57 %. 

Dans nne troisième phase, les iujections sous-cotanées ont 
été pratiquées trois fois par semaine à la dose d’un gramme 
pendant sept semaines. Résultat visuel : 12 névrites optiques 
snr 516 malades, soit 2 %. 

Ces pourcentages se passeraient de cemmentaires, s’il n’était 
toujours intéressant de suivre les réflexions de Sézary et Barbé 
au delà de leurs canclnsiens essentielles. Si la nocivitédnstovar- 
sol sodique snr Je nerfoptiqneestcîertaiDe, elle est peu à redou¬ 
ter si l’on emploie la voie sous-entanée, an rythme de trois pi¬ 
qûres par semaine. Deux remaïrques, de If ndance inverse : 1' 
4a sensibilité des malades au stovarsol sodique est variable ; 
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2° un certain mithridatisme, relatif et exceptionnel, doit être 
relevé ainsi que le montrent deux observations : 

A) L'acuité visuelle d’un tabétique baisse notamment sous 
l’intlueuce d’un « traitement précipité par i'acéiylarsan » ; une 
deuxième série aggrave la névrite optique ; une troisième série 
ne provoque pas d’aggravation. 

B) Une névrite optique syphilitique est traitée par le bismuth, 
le mercure, i’acéiylarsan. Ce dernier médicament paraît sur la 
vision avoir été néîaste ; quatre ans après, apparition d’une 
meningo-encéphaiite ; le traitement par le stovarsol sodique 
détermine d’abord une baisse nouvelle de l’acuité visuelle, puis, 
repris après trois mois de repos, n’attaque plus la vision. Ce 
inithridatismeexplique, selon Sézary et Barbé, la série heureuse 
de M\I. Riser. Nanta et Bosex, qui concluent à l’action non 
défavorable du stovarsol sodique sur le nerf optique. L’élude 
jiréseute établit au contraire de quelle façon on [leut l’évi'er 
( ••n tenant compte des contre-indications, représentées par une 
lésion antérieure du nerf ou de la rétine, un tabès avéré, les 
insuflisances rénale et hépatique l’alcoolisme et autres intoxi¬ 
cations, les cachexies). Cette influence nuisible du stovarsol 
sur le nerf optique ne saurait être confondue avec la réactiva¬ 
tion de la syphilis latente du nerf pour deux raisons : l’accident 
survient lorsque la paralysie générale s’améliore ; il n’y a pas 
d'hyperleucocytose rachidienne, témoin habituel des neuro 
réactivations. 

Electro choc et diencéphale 

L’électro-choc a deux actions essentielles, d’après M . Delay 
(Presse mêd., i octobre 1943) ; a) une action thymique, régula¬ 
trice de l’affectivité ; h) une action noélique, régulatrice de la 
conscience. Sousl’inlluence de la première l’hyperthymie dou¬ 
loureuse de la conscience mélancolique s’attenne dans 93 % 
des cas, après quelques séances ; 1 hyperthymie euphorique, 
expansive et versatile de la manie disparaît dans til % des 
cas. Par contre se produit seulement dans 31 % des cas le 
« réveil des instincts qui assurent l’élan vital », qui était aboli 
chez certainss chizophrènes. Sous l’inlluence de l’action noétique 
on observe 85 % d’améliorations dans les états confusionnels 
et oniriques. La démolition des molécules cérébrales est suivie 
d’une reconstruction qui ramène la conscience à un niveau 
plus élevé qu’à l’etat antérieur. Les deux fonctions, suivant 
l’auteur, dépendent d’un mécanisme hypophyso-diencéphalique. 
Il semble que le commutateur électrique qui règle le sommeil 
et l’état de veille à la base du cerveau, agisse de même sur la 
régulation de la conscience, et que Pélectro choc ait une action 
neuro végétative, par excitation du diencéphale (tachycardie, 
sueurs, hypertension artérielle, apnée, mydriase, hyperleuco¬ 
cytose) et une action humorale qui fait considérer le diencé¬ 
phale comme un « véritable cerveau endocrinien i. 

Ee syndrome neuro glandulaire des 
prisonniers dè guerre 

MM. du Breuillac et Lintilhac (Semaine des Hôp. de Paris, 
mars 194i) ont apporté à la constaiatiou de ce syndrome sur 
des prisonniers du Stalag VI/) une sagacité clinique qui mérite 
l’admiration. 

En coordonnant leurs efforts pour édifier ce syndrome et 
1 amener jusqu'aux frontières d'une pathologie nouvelle, ils 
n’ont laissé aucun symptôme inaperçu ; sur G 000 hommes ils 
l’ont observé dix fois. Trois éléments composent ce syndrome 
neuro-glandulaire : l’hypertrophie des glandes salivaires, l’hy- 
pcrlrophie des glandes lacrymales, la polynévrite des membres 
.supérieurs. Quand elle se manifestait la première, la tuméfac¬ 
tion parotidienne était attribuée aux oreillons ; l’apparition 
d'une polynévrite initiale posait le dilemme entre l’origine 
toxique et l'avitaminose ; mais, dès le début, les deux symptô¬ 
mes principaux peuvent être réunis ; dès lors, l’évolution apyré¬ 
tique et progressive se déroule ; elle se termine le plus souvent 
d’une façon favorable, mais parfois par la mort ; toutefois, le 
temps d’observation des malades dans une même infirmerie 
fut trop bref pour permettre une conclusion. L’hypertrophie 
parotidienne est douloureuse, s’accompagne de vives cépha¬ 
lées ; celle des glandes lacrymales provoque des picotements 
oculaires, et un examen par un spécialiste décélérait peut-être 
des lésions que n’ont pu constater les auteurs, de leur propre 
aveu. Aux membres supérieurs, la force musculaire est dimi¬ 
nuée ; les réliexes tendineux sont abolis ; l’anesthésie an contact, 
à la douleur, à la chaleur, au froid est nette, sans zones systé¬ 
matisées ; moins accusée, elle est manifeste sur la surface du 
corps. Les troubles moteurs sont an second plan, mais la main 
est parfois déformée, I annulaire fortement fléchi, le médius et 
l’auricnlaire, rapprochés sur la face dorsale du quatrième doigt. 
La lymphocytose sanguine paraît constante ; Iréqnemment, le 


foie, la rate sont hypertrophiés. MM. du Breuillac et Lintilhac 
ont tout d’abord pensé à l’avitaminose. Une alimentation pau¬ 
vre en crudités, en vitamine B, semblait le facteur tout indiqué. 
Mais la béiaxine, même associée aux vitamines A et G, ne suffit 
pas à changer la situation. Il fallut se tourner d’un autre côté. 
Guidés par .e Professeur Claussen et le livre de LéoHanschmann, 
les auteurs rapprochèrent leur syndrome de celui décrit par 
lleerfordt en 1909. Ce dernier réunissait la fièvre modérée (en 
réalité inconstante), i’iritis (souvent très discrète), l’hypertro¬ 
phie parotidienne (peu douloureuse et d’allure non infectieuse), 
mais aussi des atteintes nerveuses allant de la paralysie faciale, 
aux polynévrites, et jusqu’à 1 encéphalite, et surtout des lésions 
de lupus miliaire et des atteintes pulmonaires. La constata¬ 
tion du bacille de Koch dans le tissu parotidien permet de rat¬ 
tacher le syndrome d lleerfordt à ia tuberculose ; le syndrome 
neuro-glandulaire des prisonniers doit reconnaître la même 

Quand nos jeunes confrères pénétreront dans les méandres 
des réticulopathies, ils verront que leur talent d observation 
les a conduits à noter d’autres rapprochements qui élaigissent 
le problème. La thèse déjà classique de Pierre Gazai (Montpel¬ 
lier 1943) — entre antres — les aidera à donner à leur travail 
une base anatomo-pathologique. Tel qu’il est, il honore la 
médecine française. 

A propos du botulisme 

Les observations rapportées par MM. Bénard, Rambert et 
Pestel (Presse Médicale, 22 mai 1943) ont une valeur expérimen¬ 
tale ; elles metteui en valeur avec une égale précision l’étiolo¬ 
gie, le traitement, et gravent le tableau clinique de traits ineffa¬ 
çables, heureusement retouchés. Les troubles digestifs (nausées, 
vomissements, douleurs abdominales) apparaissent trois à qua¬ 
tre heures après l’ingestion du mets contaminé, en même temps 
que l’anesthésie. Les (roubles oculaires (baisse de la vue, puis 
difficulté de tenir les yeux ouverts, ptosis bilatéral, mydriase) 
surviennent an bout de 18 heures et se complètent en trois jours. 
La dysphagie est extrêmement douloureuse, exacerbée par li 
parole et la déglutition ; la sécrétion salivaire est tarie ; la cons¬ 
tipation est tenace ; la température est normale, la tension arté¬ 
rielle basse. « Immobile, extrêmement pâle, les yeux clos, 1er 
rassée par une prostration profonde, la malade répond avec 
lassitude ; la voix est sourde, mal articulée, les labiales sont 
indistinctes. » Sont ce les troubles de la parole qui frappent, 
dès l’abord, l’observateur ? Si oui, qu’il prenne garde ! S’il fixe 
sa pensée sur la paralysie diphtérique, il va commettre une 
grave erreur d’aiguillage. 11 doit l’éliminer vite par l’aspect du 
voile : il y a parésie diffuse de la gorge et non paralysie vélo- 
palatine complète (reflux des liquides, etc.) ; par l’association 
de ptosis, de sécheresse de la bouche, de constipation rebelle ; 
par les commémoratifs qui révèlent, non l'angine antérieure, 
mais les troubles digestifs récents. Ges derniers, dans la courte 
période où ils sont seuls, peuvent égarer le diagnostic, à moins 
de repas pris en commun. 

Dans les observations des auteurs, les malades avaient, à un 
déjeuner de funérailles, absorbé du confit d’oie, sorti des réser¬ 
ves familiales. La viande confite a l’odeur de beurre rance ou 
de lard , (les petits pois, haricots verts, épinards sentent la 
truffe, le seringa, le lys, (Lèvent, Gaz. des Hôp-, n» 28, 1942|. 
l.’aspect est à peine suspect ou ne 1 est pas ; l’odorat est le seul 
guide, et puisqu’il s’agit le plus souvent de conserves familiales 
insuffisamment préparées et surveillées, c’est l’odeur, même 
discrète, qui doit faire douter du savoir-faire de l’hôtesse, ou 
de la parente lointaine. « Le bacille du botulisme n’est pas 
virulent par lui-même ; il est détruit dans l’organisme ; il n’agit 
que par la toxine préformée. » M. Lèvent dit qu’à 80°, le bacille 
de Van Ermenghem est tué, et que les spores résistent encore. 
M. Bénard écrit que la toxine est détruite par chauffage à 90° 
pendant dix minutes. Ceci explique que sur six personnes qui 
mangèrent du confit d’oie, trois urent indemnes : celles qui 
l'ont fait cuire ; trois furent atteintes ; celles qui l’ont absorbé 
« nature ». De celles-ci, l’une a succombé, et l’étude du tronc 
cérébral a montré de la dégénérescence cellulaire surtout mar¬ 
quée sur les noyaux du quatrième ventricule ; deux autres ont 
guéri grâce au sérum et à l’anatoxine de l’I. P., qui doivent 
être rapidement trouvés et appliqués, après un diaguoslic pré 
coce Lesésum mixte répond aux deux variétés du bacille ; on 
en injecte 40 à 100 c. c. une heure après l’injection de 1 c. c. 
d’anatoxine (Legroux, Mme Jéramec, Ramon) ; on continue les 
injections tant que persistent les paralysies autres que les para¬ 
lysies de l'accommodation. O.i assure l’immunisation par une 
nouvelle dose d’anatoxine, huit jours après la dernière injection 
de sérum. Toutes les ressourees du traitement symptomatique 
sont de rigueur. ' 
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Sur le mode d’action des sulfamides 

Domagk (Dtsch. Med. Wschft., 14 mai 1943), rappelle que les 
sulfamides ont une action empêchante sur le développement 
des bactéries et n’agissent pas comme des antiseptiques. Sur 
le mécanisme intime de cette action, les avis sont encore par¬ 
tagés. Les sulfamides contrarieraient la production d’acide 
p-amino-benzoïque dont l'adjonction in vitro amène une sul- 
famido-résistance ; mais d’autres observations plaident en 
faveur de l'inhibition directe de certains ferments (peroxydase, 
dihydrogénase ou nitrotase). 

11 convient de noter également l’absence de parallélisme 
entre ce que l’on observe in vivo et in vitro, c’est ainsi que le 
protonsil rubriim efficace contre les streptocoques chez l’animal 
ne l’est que d’une façon étonnamment faible in vitro. Certains 
en ont déduit que la substance active était produite par com¬ 
binaison azotée (p-aminophénylsulfamide) ou par oxydation 
de cette dernière (hydroxylamine). 

Le mode d’action des sulfamides, empêchant le développe¬ 
ment des bactéries, d’une façon bien différente de celui des 
antiseptiques, explique la nécessité, pour en obtenir des effets 
pratiques, d’une concentration suffisante aussi; il rend compte 
de leur absence de nocivité pour les tissus et le sang. La 
résorption, la diffusion et l’élimination de ces substances 
dans l’organisme joue donc un rôle capital dans leur action 
anti-infectieuse et mérite d’être précisée expérimentalement et 
pour leurs différentes formes chimiques. 

On a beaucoup discuté de leur action possible sur le pouvoir 
de défense générale de l’organisme contre l’infection ; expéri¬ 
mentalement, rien ne permet d’affirmer cette influence, même 
indirectement, et l’on doit s’en tenir aux hypothèses précé¬ 
dentes. 

L’hépatite épidémique dans l’eniance 

Le caractère épidémique de Tictère catarrhal s’est manifesté 
pendant cette guerre également chez l’enfant et W. Goeters 
{Med. Klin., 30 avril 1943) en donne une excellente descrip¬ 
tion. 

Après une incubation de trois à quatre semaines en moyenne 
les prodromes se manifestent de façon assez variable ; perte de 
l’appétit, vomissements, douleurs abdominales, diarrhée, fris¬ 
sons, fièvre. Ges signes disparaissent en général avec l’appa¬ 
rition de l’ictère et l’on peut distinguer : une période pré-icté- 
rlque, fébrile et riche en symptômes, et une période ictérique, 
apyrétique, qui peut d’ailleurs manquer dans les cas très 
légers. 

Le foie est presque toujours gros chez l’enfant, la rate peut 
être augmentée. Le pronostic reste essentiellement bénin et 
l’évolution vers une atrophie jaune ou une cirrhose est excep¬ 
tionnelle, mais les récidives sont possibles. 

La thérapeutique réside essentiellement dans le repos, la 
diète, le sucre, le bon fonctionnement intestinal. 


La technique opératoire revêt une grosse importance et l’in¬ 
térêt de commencer par la libération du ventricule gauche est 
évident; le plan de clivage est meilleur, le danger de blessure 
moindre, le dynamisme cardiaque rétabli dans un ordre logi- 
ue. On pourra ensuite libérer le ventricule droit et parfois 
égager les oreillettes. Les callosités peuvent entourer les 
oreillettes ou les veines caves seules et deux signes sont à 
ajouter à ceux décrits : les signes radiologiques de stase pul¬ 
monaire. les signes de fibrillation et la modification de P 
sur les électrocardiogrammes. 

Lorsque ces différents signes auront permis le diagnostic, 
l’intervention s’imposera. Les résultats en seront d’autant 
meilleurs qu’elle aura été plus précoce, tombant sur une 
cavité péricardique non effacée et sur des parois cardiaques 
encore intactes, elle pourra comporter un deuxième temps. 
La péricardectomie devrait même faire immédiatement suite 
au stade de péricardite aigue pour en éviter les stades cicatri¬ 
ciels ultérieurs. 

Gastropathies dyshormonales 

G.-W. Parade (Dtsch. Med. Wschr., 25 juin 1943) individua¬ 
lise sous cette dénomination un syndrome douloureux d’appa¬ 
rence gastrique ou duodénale pouvant simuler les crises ulcé¬ 
reuses ou gastriques, se rencontrant surtout chez des femmes 
jeunes présentant un dysfonctionnement ovarien, ou, plus 
rarement, chez des femmes castrées ou ménopausées. 

L’auteur insiste sur l’action bienfaisante des hormones 
génitales dans les gastropathies ou les ulcères, montrant 
ainsi la relation étroite qui existe chez la femme entre les 
affections gastriques et les troubles hormonaux d’origine géni¬ 
tale. 

La signification clinique 
du type de bacille diphtérique 

A cette question toujours discutée W.-G. Haase {Zbl. f. 
iim. Med., 3 juillet 1943i a cherché à donner une réponse en 
etudiant les aspects de mille diphtéries observées à Dantzig 
en 1938 et 1939 dont les bacilles étaient classés dans les types 
^racis, interraedius ou mitis. Genx-ci se répartissent selon 
l’ordre de grandeur 4, 3, 1. 

Toutes les formes furent observées avec les trois types ; 
cependant les cas graves concernaient presque tous les deux 
premiers, tandis que le type mitis donnait le pourcentage le 
plus élevé de croups. 

Les complications ne paraissent liées à aucun type, mais 
dans le croup, le type mitis amena presque toujours à une 
trachéotomie qui ne s’imposa pas dans les autres groupes. 

La disparition des germes chez le porteur de bacilles s'eSec- 
tua le plus rapidement dans le type intermédiaire puis ensuite 
dans le type mitis. 

Mais en fin de compte les directives pronostiques ou théra¬ 
peutiques qui peuvent être tirées de la distinction des bacilles 
en trois groupes ne sont pas suffisamment fondées pour être 
prises en considération. 

La néphrite de guerre est une diencéphalose 


La pathogénie des douleurs nocturnes 
chez ies ulcéreux 

Si les douleurs gastriques précoces et tardives ont reçu des 
explications satisfaisantes il faut convenir que celles que Ton 
a tenté de fournir pour la genèse des douleurs survenant la 
nuit ou àjeun ne le sont guère.G. Kabelitz (Dent. med. Wschr., 
11 juin 1943) incrimine \’hypoglycémie comme la cause prédo¬ 
minante des douleurs nociurnes. 11 a observé qu’elles s’ac¬ 
compagnaient, outre la sensation de faim, d’autres signes 
cliniques d’hypoglycémie et que le taux du glycose sanguin 
descendait à 0 gr. 35, 0 gr, 50 au moment de leur apparition. 
L’absorption ou l’injection d’une solution sucrée hypertoni¬ 
que calme rapidement les douleurs et l’action favorable des 
hormones sexuelles dans le traitement des ulcus peut être 
rapportée à leur influence régulatrice sur la glycémie. 

La péricardite calleuse et son traitement 
Le tableau clinique de l’affection réalisant tantôt le syndrome 
pseudo-cirrhotique dePick, tantôt celui d’une asystolie est bien 
connu. Fr. Koch (Dtsch. med. Wschr., 30 avril 1943), insiste 
surtout sur quelques aigues peu connus et sur les indications 
opératoires. Ce n’est pas l’étiologie qui peut pratiquement 
concourir à poser ces dernières, elle reste le plus souvent 
inconnue et seule une tuberculose évolutive constitue une 
contre-indication. 


Après avoir rappelé les trois éléments du syndrome de la 
néphrite des armées en campagne : le syndrome urinaire, 
l’hypertension et les œdèmes. C. Henkel (MiincA. Med.Wschr., 
2 juillet 1943) rapporte ces derniers à une origine centrale. 
On peut également rattacher à la même origine le syndrome 
néphrétique urinaire car il y a des albuminuries comme des 
glycosuries d’origine centrale. La néphrite de guerre peut 
ainsi être considérée comme une affection du tronc cérébral, 
une diencéphalose dont est responsable un virus neurotrope 
épidémiqUL. 

La polyglobulie esseutielle 
est-elle l’inverse de l’anémie de Itiermer ? 

Le cas de H. Franke (Klin. Wschr., 26 juin 1943) ne vient 
guère à l’apput de cette théorie emise par Illtzenberger, car 
des transfusions importantes de sang d’un malade atteint de 
maladie de Vaquez à un biermérien, n'amenèrent pas d’amé¬ 
lioration du sang du myélogramme et de la courbe rétlculo- 
cylaireque les extraits de foie déclenchèrent secondairement. 
Il faut donc rester encore réservé quant à la pathogénie 
gastrique de la polycythémie et s’abstenir d’interventions 
plus ou moins mutilantes sur l’estomac. 

G. L.-L. 
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INFORMATIONS 


Ordre des iiiédeeiiis. — Le Bureau, constitué en Conseil restreint, 
du Conseil national de l’Ordre des médecins, réuni d’urgence le 
16 octobre 1943, après avoir pris connaissance de l’avant-projet de 
réforme de la loi du 1" avril 1898 sur la Mutualité, tient à raaniiester 
vivement l’émotion qu’il éprouve en constatant : 

1“ que le principe du libre choix du médecin par le malade, expli¬ 
citement prévu dans toutes les lois sociales antérieures, n’est pas 
indiqué ; que, bien au contraire, l’art. 39 de cet avant-projet rend 
possible la suppression du libre choix ; 

2“ que le texte de l’article précité, permet la .suppression de l’en¬ 
tente directe et l’instauration du tiers-payant ; 

3“ que nulle part n’est prévue la liberté de thérapeutique. 

Considérant que ces dispositions marquent un recul de cinquante 
ans sur la législation inédico-sociale, et sont contraires à l’exercice 
d’une médecine normale, saine et morale, 

— déclare avec force que le Corpr medical s’opposera de tout 
son pouvoir à un fonctionnement aussi défecteux de la médecine 
française. 

— CioHèqe de la .Seine. — Certificats de c/iflrfcon : Kxtrait de la 
circulaire communiquée par l’Office du charbon. 

Opérés, btessés graves, truités à domicile : Pendant toute l’année : 

«) ‘25 kilos, si la durée des soins nécessaires (pansements, lavages, 
etc.) est intérieure à huit jours ; 

b) ,50 kilos, si cette durée excède huit jours. Ces allocations sont, en 
principe, non renouvelables. 

Malades soignés à domiciU : Le répartiteur a institué, pour cette 
campagne, quatre, catégories : 

1" Catégorie n° 1. — Affections aiguës fébriles d’une durée de moins 
de huit jours : ‘25 kilos en principe, non renouvelables, sur présenta¬ 
tion d’un certificat médical légalisé. 

Période d’attribution ; entre le novembre et le 31 mars ; 

‘2” Catégorie n" 2. — -\fîections aiguës fébriles, d’une durée supé¬ 
rieure à huit jours , 50 kilos sur présentation d’un certificat médical 
légalisé. Dans des cas graves, cette dotation peut être renouvelée. 
Période d’attribution : e'ntre le l” novembre et le 31 mars. 

3" Catégorie n° 3. — Affections chroniques ou infirmités exigeant 
des soins spéciaux (lavages, pansements de plaies, lessivage de linge, 
etc.). 50 kilos par trimestre. Période d’attribution : toute l’année. 

L’allocation ne sera laite que sur présentation d’un certificat por¬ 
tant avis favorable du Conseil départemental de l’Ordre des méde¬ 
cins, 242, boulevard Saint-Germain. 

Les praticiens établiront pour cet organisme une note confiden¬ 
tielle au \'u de laquelle il délivrera, s’il le juge utile, le certificat néces¬ 
saire à l’établissement du titre par vos soin.s. 

Ce certificat n’est valable que pour trois mois. 

4“ Catégorie ii° 4. — Chauffage des personnes atteintes d’infirmités 
ou de maladies chroniques, les obligeant à garder constamment la 
chambre : 50 kilos par mois d’hiver. 

Période d’attribution : entre le l" novembre et le 31 mars. 

L’allocation ne pourra être faite, pour cette catégorie, comme pour 
le troisième, que sur présentation d’un certificat émanant de l’Ordre 
des médecins. En pratique : du 1*”' novembre au 31 mars. 

Les médecins pourront délivrer des certificats légalisés ne com¬ 
portant pas de diagnostic, et qui seront présentés directement aux 
services municipaux dans deux cas ‘.Pour la catégorie n“ 1 (affections 
passagères n’excédant pas une durée de huit jours, justifiant une 
allocation de 25 kiffis de charbon). Et pour la catégorie 2 (affections 
passagères dépassant huit jours justifiant 50 kilos de charbon). 

D’autre part, les médecins auront à délivrer deux certificats, l’nu 
ouvert légalisé et sans diagnostic, l’autre confidentiel pour l’Ordre, 
comportant l’âge du malade, le diagnostic détaillé et les soins pres¬ 
crits : Dans les cas relevant de la catégorie 3 (affections chroniques 
exigeant des soins spéciaux, lavages, pansements, lessivages, 50 kilos 
par trimestre). Et dans les cas de la categorie 4 (infirmités ou maladies 
chroniques immobilisant le malade pendant l’hiver, 50 kilos par mois). 

Les doubles attestations concernant les catégories 3 et 4 devront 
être transmises par les malades à l’Ordre des médecins de la Seine, 
242, boulevard Saint-Germain. 

Faculté de Paris. — Résultats des concours oui ont eu lieu du 21 
au 30 octobre 1943 : 

Cliniqu-, des maladies du système nerveux, Salpêtrièri : Mlle Feder, 
M. Fressinaud-M.vsdefeix. 

Clinique des maladies cutanées et syphilitiques, Saint-Louis ; Mlle 
Eyr.vud, mm. Lesca et François. 

Clinique des maladies mentales et de l’eneéphaL, Sainte-Anne : Mlle 
JouAN.NAis, Mlle More.au, M. Mayard. — Psychiatrie intanlile. : 
M. Vivien. 

Clinique olo-rhino-laryngologiqiie, Piceini . M. Bouche. 

Clinique chirurgicale, Hôtel-Dieu : MM. Robert et Gu.vRAcy. 

Clinique chirurgicale. Saint-Antoine : M. Vintrebert. 

Clinique urologique, Corhin : 5151. Rousset et 51 agder. 

Clinique ophlalmologiqii-, Hôtel-Dieu : .M. Druault-Touresco. 

Clinique médicale, Hôtel-Dieu : 51. Aussanaire. 

Clinique, médicale propédeuliqiie, Broussais : 5151. Soullard et 
Teyssier. 

Clinique de la luberculost, Laënnec : 51. Tui.ou. 

Clinique cardiologique, Broussais : 51. Eman-Zade (à titre étranger). 

Clinique obslétricalc, Porl-Boyal : M. Abd el Nour. 


ÉCHOS & GLANURES 


l.a confession d nn vieil lioiiiiue du siècle (1). —Une vie qui 
se déroule entre Sedan et la bataille des Flandres, qui a vu trois 
guerres, trois générations, qui fut témoin de tant de découvertes 
scientifiques et de bouleversements politiques, ne peut être indif¬ 
férente aux Français qui cherchent aujourd’hui un aliment à leurs 
espérances, tout au moins un apaisement à leurs déceptions. 

Au surplus, c’est une vie d’homme de sciincc et de médecin qui a 
su pénétrer les choses et les hommes et les a vus en thérapeute. 

Le titre rappeiie un peu celui d’Alfred de Musset, mais i’ceuvre 
est plus solide et plus équilibrée, moins romantique et plus positive, 
singulièrement attachante et non sans poésie. 

Elle est riche d'épisodes colorés, de voyages parfois périlleux à 
travers le vaste monde. Elle passe des brumes du Nord au soleil 
de l’AJrique. Elle fourmille de remarques topiques plutôt que de 
sentences. Elle reste toujours élevée, mais s’émaillc parfois d’anec¬ 
dotes savoureuses et de plaisanteries familières. 

Nous y voyons .\chard jeune, quittant sa famille pour le lycée et 
pour la Faculté de médecine, élève de M’urtz qui l’intéresse à la 
chimie, de Joffroy, de Debove qui l’initient à la médecine, fran¬ 
chissant malgré s'a timidité qu’ii parvient difficilement à vaincre, 
toutes les étapes des concours jusqu’au jour où, jeune agrégé, il 
peut espérer lui donner pour terme, sans difficulté, le professorat. 
Je le vois, comme je l’ai vu, arpentant de son pas mesuré ses salles 
de l’hôpital Tenon, arrivant chaque jour à la même heure au labo¬ 
ratoire de Lanm longue, taisant ponctuellement ses cours à la Faculté, 
à Beaujon et à Cochin, président de nombreuses Commissions d'hy¬ 
giène ou de toxicologie, visitant le front pour étudier les gaz en 1914, 
dirigeant bientôt les travaux de l’Académie de médecine et par¬ 
venant à l’Institut où il remplaça 5Vidal,son concurrent d’hier. 

Professeur, il écrit ses cours de son écriture menue, dessine lui- 
même ses courbes et ses schémas et montre une ténacité dans l’effort, 
une rigueur dans la recherche, une minuiie dans le détail qui n’a pas 
été égalée. Ce n’est certes pas le lieu de dire les découvertes qu’il a 
faites et qui rempliraient un volume. 

Homme, il s’émeut des souffrances des autres et ne se peut résou¬ 
dre « ù laisser mourir ce qu’il peut espérer sauver ». 

5Iédecin, il se dépense auprès des pauvres et ne ménage pas ses 
pas. Et quand la retraite sonne, prématurée, il l’accepte avec séré¬ 
nité, un peu étonné peut-être « que la loi prenne sous certains régi¬ 
mes, avec le calendrier, des libertés inattendues ». 

Sa carrière de voyageur n’est pas moins intéressante que sa car¬ 
rière de médecin. Grand amateur de voyages, il arpente la France, 
la Suisse, la Scandinavie et l’Orient, l’Extrême-Orient et l’Amérique. 
Il lui faut une grande endurance pour oser le tour du monde, déjà 
sexagénaire ; bien du dévouement pour représenter dix fois son pays 
dans des Congrès,au Canada, en Grèce, au Brésil ou ailleurs ; du 
courage certes pour survoler l’Afrique sur des avions démodés, pour 
quitter Kingston à la déclaration de la guerre;pour regagner la 
France à travers l’Atlantique sur un vaisseau menacé, tous feux 
éteints ; un patriotisme réfléchi, je dirai plutôt un esprit national 
et impérial pour chercher dans nos colonies d’Afrique, sous le soleil 
ardent, des éléments de confiance et d’énergie française ; une grande 
finesse d’observation aussi et une promptitude de jugement éton¬ 
nante. pour apprécier d’un trait les mœurs et les tendances du pays 
qu’il visite, du Japon dont il admire le rapide développement et où 
il a laissé des admirateurs nombreux, de l’Amérique latine où il 
voit en quelques jours quatre révolutions, du Canada où tout se 
souvient de la France, de l’Italie si douce, qui se recueille pourtant 
pour faire irruptie n d» ns la guerre ». 

Tout est écrit d’un style facile, égal mais non monotone, sans 
éclat de voix, sans critique vickntc. Achardeuvre raremenf, comme 
il le dit si joliment, «le coffre où il a serré les jugements portés sur 
ses semblables ». Il laisse passer de temps à autre un Irait bref, 
incisif, une allinicn fine ou émue, une manifestation bien vite répri¬ 
mée d’espoir ou de tristesse : 

.< 55ilson était acclamé au balcon de la Sorbonne. Que d’il'.usions ' », 

Pas de philosophie mais une grande sagesse, une logique serréee 
du bon sens, des méditations profondes, l’œil clos et l’oreille sourd, 
aux bruits extérieurs sur le petit banc du jardin où il se recueille 

Pas de politique, mais un raccourci parfois saisissant des événe¬ 
ments, par d’emballements patriotiques faciles, mais un sentiment 
élevé de ses devoirs de Français qui doit concourir à la grandeur 
de son pays, une humanité qui déborde et surtout une conscience 
saine, solide, inébranlable, « ce chien de garde qui veille aux portes 
de mon jardin secret », 

Pas d’orgueil et moins encore de vanité des succès obtenus, « ce 
« ne sont pas les succès brillants et enviés q\ii font le bonheur quo- 
■ tidien el je ne vais pas m’imaginer que je laisserai comme le bon 
. Horace, une œuvre impérissable acre perennius ». 

Pourtant un sentiment naturel de la situation qu’il a occupée, 
de rinfluence qu’il a exercée, du rôle qu’il se devait de jouer, la 
nécessité par conséquent d’un exposé exact peur ceux qui feront 
l’histoire de cette période politique et médicale. 

Parfois enfin une sensibilité charmante et qui émeut ceux qui ont 
connu les lourdes heures de tristesse et qui savent qu’ » il y a dans 
ce jardin secret une ombre légère, la tombe fleurie d’un am'our pro¬ 
fond et fidèle. » 

Ecoutons maintenant cette conclusion d’une grande voix, d’une 
grande et longue et sincère expéiicnce : 


(1) Ch. .\CHARD. -- Fiditions du « 5Icrcurc de F’rance >■ 


», 1943. 
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€ Il faut que la France renonce à la recherche de la vie facile, 
à la culture des intérêts particuliers, à l’abandon de ses responsa¬ 
bilités i>. 

« Les médecins peuvent s’entendre sur le même terrain du bien 
à faire, sans se laisser arrêter par aucune frontière. Ils préparent 
ainsi l’union internationale des sentiments et des volontés, et peut- 
être entendent-ils déjà, de loin, de très loin « la divine musique de 
la concorde et de la bonté humaines ». 

C’est sur ces conseils, sur ces souhaits que je veux terminer cette 
courte analyse d’un livre où se révèle toute entière l’âme d’un homme 
dont je suis fier d’être l’élève et l’ami et dont nous admirons toute 
la vaste intelligence, le haut caractère et le fervent labeur et qui 
reste à la fois l’orgueil de notre Faculté de Paris et un haut exemple 
pour tous ceux, jeunes et vieux, qui la fréquentent. — M. Loepeb. 

Essai sur la genèse de Knuek. — On ouvre la thèse de Paul 
Vasse pour déchiffrer l’énigme de Knoch, on la referme, tel un 
Œdipe dégonflé, vaincu par le Sphinx. Mais du début au point final, 
le lecteur s’est diverti ; les deux protagonistes de la pièce se sont 
opposés l’un à l’autre, sous des yeux que n’aveugle pas la fausse 
lumière de la vision paroptique, chère à Louis Farigoule, alias Jules 
Romains. Entre Parpalaid, médicatre sans foi, qui vend la clientèle 
qu’il n’a pas su tenir et son auto inutilisable, — et Knock, « pénétré 
de la véracité de ses doctrines », certain qu’il exerce un sacerdoce en 
révélant aux habitants de la petite ville où il s’installe, « les prétendus 
états de santé », les dangers épars dans l’air, et les toxines d’origine 
interne qui se préparent à miner l’organisme, — il y a place pour 
des praticiens de jugement sain, de haute expérience delà médecine, 
et de connaissance profonde des âmes. Paul Vasse semble avoir raison 
de penser que « la comédie de Romains » est « plus la satire d’une 
doctrine que celle d’un homme ». Sans cela, que faudrait-il penser 
du personnage ? Quels procédés emploie Knock ? La vulgarisation 
tapageuse (conférences à tendance pessimiste sur la santé annoncée 
par le tambourinaire), l’intimidation des consultants qui se pressent 
aux séances gratuites, et dont les plus téméraires eux-mêmes sortent 
médusés. On verra Knock « traverser tout le cantos, dépenser dix 
francs d’essence ( — il ne fallait pas de bon dans ce temps-là —) 
pour aller devant la cahute d’une pauvre vieille, qui n’a pas même 
un fromage de chèvre à lui donner ». En revanche, il s’assure que 
la dame en violet a bien un capital de 500.000 francs, et déclare « qu’il 
n’est pas raisonnable d’imposer un traitement suivi au-dessous de 
12.000 francs de revenus ». Qui n’a pas entendu Louis Jouvet pro¬ 
noncer cette phrase avec une magnifique assurance, ignore l’effet 
qu’elle produit sur le public ; mais cet intérêt matériel enlève-t-il 
à Knock tout caractère sacerdotal ? Certainement pas, à son avis. 
Les contraires ne l’embarrassent pas. Jules Romains et Paul Vasse 
ne nous disent pas quel démon, ou quel délire, ou quel ébat psycho¬ 
logique freudien a poussé le marchand d’arachides, le médecin'sanl- 
taire maritime Knock à renoncer au fructueux négoce, aux voy'ages 
à travers les océans, pour venir révolutionnei par ses idées médica¬ 
les, un canton paisible, peuplé de gens en bonne santé. Si ce n’est pas 
sous l’empire du besoin, quel dada l’a déterminé ? « Tout homme qui 
n’a pas de dada, disait Balzac, ignore le prix qu’on peut tirer de 
la vie. » De « dada » qu’Eugène Mouton définissait le cheval de l’âme, 
Knock ne saurait manquer. 11 en possède toute une écurie. Parmi les 
étalons remarquables par la couleur éclatante de leur robe et la 
majesté de leur croupe, il en monte deux de préférence. « Rien ne 
m’agace comme cet être mi-chair, mi-poisson que l'on appelle un 
homme bien portant... Je vous accorde qu’il faut des gens bien por¬ 
tants, ne fut-ce que pour soigner les autres, et pour former, à l’arrière 
des malades en activité, une espèces de réserve. ». Ne sont-ce pas là 
propos de paranoïaque ? On y pense d’autant plus qu’ils s’achèvent 
par cette déclaration propre à éveiller la méfiance des médecins des 
hôpitaux psychiatriques », ce que je n’aime pas, c’est que la santé 
prenne des airs de provocation, car, alors, vous avouerez que c’est 
excessif ». On peut légitimement se demander, même si l’on s’écarte 
pour cela de la thèse de Paul Vasse, dans quel cabanon Knock finira 
ses jours. Quel monstrueux orgueil il faut avoir pour affirmer : « le 
canton fait place à une sorte de firmament dont je suis le créateur 
perpétuel » Ni l’auteur, ni le commentateur ne nous font prévoir 
l’échéance à peu près certaine, la camisole et la douche, et sous bonne 
garde. Knock triomphe, et «sa Médecine avec lui ». Parpalaid, qui, 
devant la réussite de son remplaçant, voudrait bien reprendre son 
poste, restera comme malade dans la clinique que son successeur 
a créée. A notre sens, ce triomphe est aussi provisoire que l’état 
desanté, mais on sait que seul le provisoire offre une garantie de 

Knock a le temps de gravir les échelons de la vie médicale et poli¬ 
tique. M. Vasse a rapproché cette pièce des déboires qu’ont valu 
à Louis Farigoule ses expériences sur la vision paroptique et l’in¬ 
crédulité justifiée de savants témoins qui ne lui ménagèrent pas leurs 
critiques. Jules Romains écrivait à Paul Vasse : « je crois que votre 
idée correspond à une intuition assez subtile 1 » Pourquoi tant de 
réserve, si c’était vrai ? Mais dans la suite des œuvres du romancier, 
on retrouve des souvenirs plus précis sur ces rencontres malheureuses 
entre inventeurs naïfs et hommes de science bougons. En relatant 
le cas de Viard, ce type singulier qui arrête son cœur à volonté, et 
que l’observateur soumet au jugement de cardiologues de mauvaise 
humeur, Jules Romains rappelait ses démêlés scientifiques. En 
« Knock », quoiqu’on en dise, on ne les aperçoit même pas dans le 
lointain. La genèse de cette pièce reste un mystère... L’auteur lui- 
même le percera peut-être un jour — ou quelque spécialiste, histo¬ 
rien des Grands événements littéraires. Mais déjà, M. André Cuisenier 
a écrit, sur ce sujet, dans son Jules Romains et l’unanimisme, des 
choses essentielles. 


Les iiiédeeins du Jardin du Roi aux X\ IL et Xt III’ siècles 
Ou la réhabilitation de Fagon. C’est à l’archiatre de Louis XfV qué 
Mlle Roule consacre la plus grande partie de sa thèse (Paris, 1942), fi 
en est la vedette principale, et son ombre, affolée par les injures 
décochées au moins par deux Immortels, doit tressaillir d’aise. Né 
en 1648, d’une nièce de Guj’ de La Brosse, fondateur du Jardin 
Royal, il passa son enfance dans les allées du parc, et s’initia à la 
botanique, avant de devenir médecin. Titulaire de la chaire de chimie 
et de botanique au Jardin du Roi, il attira les naturalistes auprès de 
lui, puis les envoya parcourir le monde : on croit lire un Conte de 
Voltaire en faisant connaissance avec les aventures de Tournefort 
en Grèce et en Asie Mineure, et c’est dommage que Mlle Roule n’ait 
pas suivi de la même manière le P. Plumier en Amérique, Feuillée 
au Pérou, Lippi en Egypte... Mais revenons au héros. Fagon, admi¬ 
nistrateur, apaisa le conilit entre la Faculté et le Jardin Royal ; 
homme de science, il traita le paludisme du Roi (1679-1683), par le 
quinquina, arrivé du Pérou, et dont la réputation s’établissait sous le 
nom de Poudre de la Comtesse, en raison d’une noble Espagnole qui 
avait été par lui guérie des fièvres ; médecin, il lut prudent, ennemi 
des charlatans, partisan des cures d’eaux minérales, hostile à la théria¬ 
que et aux excès de la médication chimique... Si des mains pieuses 
s’avisent de rééditer le Siècle de Louis XIV, de Louis Bertrand, 
XVIII'' siècle el Romanlisme, de Bellessort, elles devront rectifier les 
épithètes stupide, dangereux. Imbécile, redoutable cuistre que ces 
essayistes firent pleuvoir sur la tête chenue de Fagon. Messieurs les 
Académiciens, s’il n’y a pas place en histoire pour la colère, ainsi 
qu’il a été si justement dit, il n’y en a pas davantage pour l’injure. 
Vous étiez incompétents pour juger Fagon ; il fallait vous renseigner 
ou vous abstenir. 

O .\ l’ombre des tilleuls ». — Le titre de la courte étude que 
le Professeur Léon Binet donne à la Revue des Deux-Mondes (1” octo¬ 
bre 1943) rejoint celui du roman d’Alphonse Karr. Sous les lilleals 
où, à l’ombre des tilleuls de Provins, s9 petite patrie, M. Léon Binet 
laisse errer sa pensée, tantôt sentimentale et tantôt scientifique. Celle- 
ci vagabonde dans la botanique et la zoologie, s’arrête, éblouie, devant 
la larve du bupreste, écoute le bec du pic frapper l’écorce des arbres, 
et les autres pics répondre à ce bruit de tambour ; puis, elle s’engage 
dans la pathologie : le tilleul au printemps, provoque chez le prédis¬ 
posé, le coryza spasmodique. Nous voici près des ruches ; des fleurs 
sucrées, les abeilles tirent un miel de tilleul : au laboratoire ce miel, 
vu au microscope, est reconnaissable aux grains de pollen marqués 
d’un centre clair en Y ; les fleurs fournissent un extrait fluide dont 
les effets sur les j)léthoriques ont été récemment soulignés » ; les 
fruits servent à la préparation d’une huile odorante et sapide ; les 
feuilles, desséchées, écrasées, tamisées, donnent une farine verte, 
contenant 27,87 /1.000 d’azote et 2,5/1.000 de chlorophylle. Mais le 
Professeur Binet n’est pas plus immobile que sa pensée. Il s’écarte 
des tilleuls pour aller dans les prés, à la recherche du pissenlit, capable 
d’accélérer la sécrétion biliaire (et dont Marfan vantait les proprié¬ 
tés galactogènes), — et à la découverte des champignons comesti¬ 
bles. Cette rencontre est fatale à la tendance sentimentale de cette 
étude. Le physiologiste, le toxicologue, le médecin se sent ressaisis. 
Souvenons-nous que le champignon de pré, (le rosé, la pratellc cham¬ 
pêtre ou psalliote des champs), riche en vitamide B2 renferme 100 
grammes de principes nutritifs pour 1.000 (protides, glucides, sels 
minéraux). Et suivons dans ses expériences, le Professeur Binet qui, 
s’il s’est intéressé à l’intoxication par les champignons, est pour une 
part redevable à ses origines provinciales. Le savant physiologiste 
soumet la souris à l’intoxication par l’amanitine, tirée de l’amanite 
phalloïde, fixe la dose mortelle au 1 /200 de milligr., et établit quatre 
faits ; 1® le début des accidents, dix heures environ après l’essai d’in¬ 
toxication ; 2“ l’intensité de l’abattement, qui précède le coma, les 
convulsions, la mort ; 3“ la dégénérescence graisseuse du foie ; 4" la 
forte hy'poglycémie, d’où la nécessité de la thérapeutique glucosée... 
Telle est la conclusion d’ « A l’ombre des tilleuls », évocation mi- 
scientifique, mi-sentimentale, où retentissent par instants, des mélo¬ 
dies du terroir, la voix du chansonnier Pierre Dupont, et où j’ima¬ 
gine, se localise telle un « Rluet, éclos parmi les roses de Provins', 
l’âme élégiaque d’Hégésippe Moreau. 
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Thérapeiilique clinique iouriialièrc des maladies du foie et 
des voies biliaires, par .MM. M. Chirav, A.-R. Salmon et E. 
Roger. Un volume, 176 pages : 95 francs. Maloine, édit., Paris. 
Les auteurs envisagent d’abord la thérapeutique clinique dans les 
grandes maladies du foie, puis, ils exposent successivement la thé¬ 
rapeutique clinique des syndromes vésiculaires ; celle des affections 
vésiculaires classées avec' leurs complications ; celle des atonies et 
stases vésiculaires, des parasitoses, des cancers et des fistules biliai¬ 
res ; enfin, ils consacrent quelques pages aux affections des voies 
biliaires extra-hépatiques, calculs, cancers, spasmes, ainsi qu’à celle 
de leurs compressions. 

A la suite de ce premier exposé clinique, deux chapitres consacrés, 
l’un à la thérapeutique clinique des maladies du foie et des voies biliai¬ 
res secondaires aux affections viscérales ; l’autre à celui des syndro¬ 
mes viscéraux consécutifs aux maladies du foie et des voies biliaires. 

Trois chapitres de pratique médicale courante terminent ce livre. 
Ils sont consacrés, l’un aux grands médicaments, l’autre aux régi¬ 
mes avec les indications et contre-indications, le mode de prépara¬ 
tion des diverses variétés d’aliments, le troisième aux cures thermales 
dans le traitement des affections hépato-biliaires. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


L’opium français 

Par MM. M. LOEPER, Frecl SIGUIER et MATHEY 

Historique. —Utilisé dans la plus haute antiquité, TOpium 
apparaissait comme un présent divin, et le Pavot prêtait 
sa couronne symbolique à la déesse du S,^mmeil. 

C’est que l’opiüm contenait la morphine et la découverte 
des alcaloïdes donna bientôt les raisons d’un empirisme millé¬ 
naire. Malheureusement les sources sont lointaines et cet 
éloignement apporte à sa récolte de nombreuses difficultés. 

Est-il besoin de dire que ces difficultés se sont encore 
accrues récemment et que nos réserves d’Opium sont précai¬ 
res ou tout au moins limitées ? Aussi s’agit-il de chercher dans 
nos pavots français plus accessibles, la drogue bienfaisante 
que les pays d’origine ne nous peuvent plus procurer. 

Le problème n’est pas nouveau : dès 1823, Tilloy découvre 
que le pavot cultivé, en France, le pavot des jardins, contient 
de la Morphine. Ultérieurement, d’autres chercheurs isolent 
de la drogue la plupart des autres alcaloïdes. En réalité, la 
teneur en morphine de ces opiums est bien faible, de 0,50 à 
4 p. 1.000 et plus pauvre encore est l’ensemble du bloc non 
morphinique. 

En 1913, de nouvelles tentatives sont laites, mais le prix 
de revient est trop élevé et des habitudes invétérées, d’autres 
raisons peut-être, les font encore rapidement abandonner. 

En 1942-43 pourtant, on est bien forcé d’y revenir sous la 
pression des circonstances. Le Comité d’organisation des Pro¬ 
duits pharmaceutiques préconise l’emploi d’un extrait de 
Pavot titrant comme l’Opium de Smyrne 10 p. 100 de Mor¬ 
phine afin de remplacer l’extrait d’Opiüm exotique dans les 
préparations magistrales administrées per os. 

C’est alors que, utilisant un procédé de culture intensive et 
d’extraction particulier, les Laboratoires français entrepren¬ 
nent des recherches en vue de mettre au point un extrait d’œil¬ 
lette injectable, en tous points comparable aux extraits pré¬ 
parés à partir d’Opium d’origine étrangère. C’est une vraie 
révolution dans notre Pharmacopée. Aussi envisagerons-nous 
successivement les propriétés des diverses variantes de 
1’ « Opium français ». 

Propriétés des extraits totaux d’œillette de source 
FRANÇAISE. — Nous avons eu l’occasion d'étudier plusieurs 
préparations de cet Opium français et de sources diverses. 
Les unes provenaient du Laboratoire de contrôle des médica¬ 
ments, d’autres de Laboratoires particuliers. 

Leur richesse en morphine est toujours strictement identi¬ 
que et se tient à 10 p. 100 comme celle des opiums de Smyrne. 


Les ampoules injectables sont de 1 à 2 centigr. et contien¬ 
nent par centimètre cube 1/2 à un centigr. de morphine. Elles 
sont semblables aux ampoules d’opium total préparées sous 
des noms connus de Pantopon, de Paveron. 

L’effet semble identique et cela n’a rien d’étonnant puisque 
la richesse morphinique est la même que celle des préparations 
opiacées d’origine exotique, tant sur la douleur que sur le 
sommeil, sur le péristaltisme intestinal que sur les sécrétions, 
sur la respiration que sur la pupille, et toutes peuvent pro¬ 
voquer quelques malaises, de la nausée ou des vomissements. 

Plus spécialement, l’action paralysante sur le péristaltisme 
se produit avec l’Opium français comme avec l’Opium exoti¬ 
que et la constipation consécutive à la piqûre est un phéno¬ 
mène à peu près aussi constant. 

On peut donc conclure à l’identité d’action des Opiums indi¬ 
gènes avec les extraits totaux d’Opium d’importation dont les 
propriétés sont bien connues. Ils comportent en effet tous 
leurs avantages de même qu’un certain nombrê de leurs incon¬ 
vénients. 

Il a semblé à certains techniciens que la réduction de cer¬ 
tains alcaloïdes de cet Opium, pourrait sinon accroître ces 
avantages, du moins réduire.ces inconvénients. 

Tout en s’efforçant de conserver la remarquable efficacité 
du pavot français, MM. R. Giudicelli et M. Vigneron ont 
donc éliminé ou réduit un certain nombre de ces principes 
qui leur semblaient pouvoir être nocifs. 

Utilisation d’un extrait sélectionné d’œillette. — -Les 
caracréristiques chimiques et physiologiques de ce produit 
seront exposées en détail dans l’article de ces auteurs (1) et 
ne nous retiendront pas. 

Nous nous arrêterons aux applications cliniques que nous 
avons faites et aux résultats que nous avons obtenus. 

D’une longue suite d’observations s’élevant à près de cent- 
cinquante cas, il nous semble possible de conclure à l’efficacité 
du produit et à sa tolérance dans l’ensemble supérieure à celle 
qui se manifeste à l’égard des extraits totaux d’opium (2). 

Efficacité. — L’efficacité du produit s’est vérifiée dans un 
très grand nombre d’affections où était recherchée son action 
analgésique et sédative. 

a) en pratique, l’action sur la douleur s’est constamment 
vérifiée : 

— au cours de la colique hépatique banale ; 


(1) Voir R. Giudicelli et M. Vigneron. — Cemposites'et pro¬ 
priétés de deux formes d’ «Opium français». Le Progrès Médical, 

(2) Nous avons utilisé pour nos recherches : 

L’extrait total de pavot du Laboratoire de contrôle des médica¬ 
ments, l’extrait total de pavot ou pavotum de Dausse et l’Homopa- 
vine préparée par M.M. Giudicelli et Vigneron. 


FEUILLETON 


L’hippophagie dans les temps historiques 

On sait que, de temps immémorial, trois civilisations se 
disputaient la domination du monde : 

1® la civilisation aryenne ou indo-européenne ; 

2° la civilisation mongolique ; 

3° la civilisation sémitique ou syro-arabe. 

Chez les Aryens. — Les documents que nous possédons 
sur les peuples aryens ont été trouvés dans l’Avesta, le Rig- 
Vêda et les inscriptions cunéiformes. 

Chez les Aryens, peuple guerrier, et les Iraniens, la viande 
de cheval entrait en proportion assez forte dans l’alimenta¬ 
tion pendant la période connue, depuis les temps avestiques, 
jusqu’à l’époque de Zoroastre. Au reste, les sacrifices de 
chevaux à OrmUzd étaient fréquents. 

D’après Hérodote, chez les Perses, on honorait particu¬ 
lièrement le jour de la naissance, et les riches tuaient un 
bœuf, un cheval, un chameau et un âne pour les faire rôtir 
en entier. L’armée de Xerxès arrivant sur les bords du fleuve 
Strymon, sacrifia, en signe d’heureux présage, un grand nom¬ 
bre de chevaux blancs. Xénophon parle aussi de sacrifices 
de chevaux au Soleil. 

Strabon raconte que, à l’époque de la conquête de la Perse 
par Alexandre, les mages qui gardaient le tombeau de Cyrus 


recevaient, pour se nourrir, un mouton par jour, et un cheval 
par mois. 

Le Rig-Yêda nous fournit des indications sUr l’usage de la 
viande de cheval chez les Indous ; Sacrifice du cheval (Aswa- 

madha). » si ceux qui voient le cheval cuit, disent il sent 

bon, coupez-cn un morceau ; accueillez la demande de qui¬ 
conque voudra de cette chair... ». 

Les populations aryennes d’Asie Mineure ont introduit le 
cheval en Grèce ; c’était Un cheval asiatique à front plat. 

Le Vêda nous apprend donc qUe les Hindous mangeaient 
la viande du cheval dès l’aurore des temps historiques et 
l’Avesta nous montre que les Aryens la consommaient avant 
d’être devenus agriculteurs. 

Chez les peuples mongoliques. — Fo-Hi, personnifi¬ 
cation chinoise de la période protohistorique, avait appris 
aux Chinois à élever six animaux pour se nourrir : le cheval 
(Ma), le bœuf (Nicou), la poule (Kl), le cochon (Tcha), le 
chien (Keou), le mouton (Yang). De temps immémorial, les 
peuples mongoliques ont mangé du cheval. D’après de 
Bourboulon, la chair du cheval est le mets le plus estimé 
du mongol. Atkinson dit que le Kirghis qui se détournerait 
avec dégoût d’une bonne tranche de bœuf, se réjouit à l’idée 
de manger une grillade de cheval. Au dire de Moynet, les 
Kalmouks ont le même goût. Il n’est donc pas étonnant que 
les peuples mongols aient domestiqué et élevé le cheval pour 
s’en nourrir. 

Chez les peuples sémitiques. — La légende purement 
sémitique du déluge universel nous a appris que Noê avait 
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— au cours des lithiases compliquées même et des crises subin- 
trantes où l’action peut se prolonger parfois de 8 à 10 heures ; 

— au cours des crises de coliques néphrétiques où une seule 
injection peut suffire à supprimer la douleur ; 

— dans les divers syndromes douloureux des tabétiques où, 
l’action a été indéniable avec la réserve que les doses deman¬ 
dent souvent à être accrues chez des sujets qui souffrent fré¬ 
quemment et depuis de longues années, sceptiques à l’égard de 
la thérapeutique et souvent entachés de morphinomanie. 

Enfin, là puissante action analgésique de la drogue s’est véri¬ 
fiée dans Un certain nombre d’affections pénibles : ulcères 
gastriques invétérés à crises tabétiformes, tétanos, algies post- 
zostériennes, compressions médullaires ; 

b) L’action sédative de ces opiacés s’est également très fré¬ 
quemment et très nettement vérifiée chez les malades atteints 
d’infarctus du myocarde ou d’état de mal angineux, dans 
l’angor de décubitus ; l’œdème aigu du poumon, les infarctus 
pulmonaires, et d’une façon générale, dans les manifestations 
dyspnéisantes, angoissantes et génératrices d’insomnie du 
« poumon cardiaque » comme dans certains états de mal asth¬ 
matique et (avec un succès d’ailleurs variable), dans certaines 
tuberculoses dyspnéisantes et hémoptoïques. 

L’action eupnéique est nette et à peu près consfante. 


Il était particulièrement intéressant de tenter une étude com¬ 
parative de l’action de ces extraits d’Opium et des hypno-analgé- 
siques les plus couramment employés à l’heure actuelle. 

A ce titre, les malades atteints de néoplasmes offrent un 
champd’observation particulièrement fécond, à la condition 
d’établir cette étude comparative chez des malades non encore 
parvenus à un stade trop avancé, en état d’équilibre thérapeu¬ 
tique et laissés dans l’ignorance de la nature exacte des médi¬ 
cations qui leur sont successivement injectées pour éliminer 
la cause d’erreur de la suggestion. 

a) De l’étude comparative poursuivie entre « l’Opium français i> 
et la Morphine,i\ semble déco lier qu’il vaut la morphine, agis¬ 
sant avec la même rapidité ex la même netteté ; il la vaut même 
largement, en raison d’une action sédative souvent plus fran¬ 
che, d’une sensation d’apaisement lucide plus appréciable, et, 
surtout, du lait de son action souvent beaucoup plus nette¬ 
ment prolongée. La raison de cette supériorité, parfois légère 
souvent franche, résulte vraisemblablement de l’association à la 
morphine d’autres alcaloïdes de l’Opium. 

L’activité est égale, aussi rapide 1 /4 d’heure à 1 /2 heure. 
Elle se manifeste sur la douleUr et la dyspnée. 

Le myosls apparaît peut-être moins fréquent. Le sommeil 
ost moins impérieux. L’oligurie est assez rare,mais les nausées 
sont presque aussi fréquentes et la paresse intestinale est à 
peu près identique. 


b) Voyons maintenant ce que donne l’extrait sélectionné et 
privé d’une partie de ses autres alcaloïdes. 

La sélection pratiquée ainsi, l’équilibre nouveau réalisé 
entre les divers alcaloïdes, la suppression aussi de quelques- 
uns d’entre eux permet d’acquérir certaines qualifés. Com¬ 
parant l’action de cet opium sélectionné à l’opium total, 
à dose égale de morphirie, nous avons pu constater ce qui 
suit : 

L’action émétisante est plus rare. 

Les troubles digestifs sont peu marqués. 

L’hébétude est toujours moins accentuée. 

L’élimination urinaire n’est pas influencée et surtout la 
constipation est beaucoup plus exceptionnelle. 

C’est du moins ce qui ressort de la comparaison que nous 
avons laite dans quinze observations de cancers douloureux, de 
névrite ou de dyspnée. Ces résultats sont intéressants et s’ac¬ 
cordent bien avec ceux que l’expérimentation a déjà pu obte¬ 
nir. 

L’opium ainsi sélectionné ne produit en effet chez l’animal, 
aucune baisse du tonus intestinal. 

Peut-on aller plus loin et soulever le problème d’une accou¬ 
tumance moindre vis-à-vis de cet extrait qu’à l’égard des 
extraits totaux ? En dépit des affirmations de quelques-uns 
de nos malades morphinomanes, nous ne saurions l’avancer 
sans prudence. 

De même, trop de facteurs individuels jouent dans l’appré¬ 
ciation de la tolérance pour que nous ne soumettions pas ces 
premiers essais thérapeutiques au contrôle d’une expérience 
plus vaste et plus prolongée. 

• Conclusions. — Telle est l’histoire de l’Opium français, 
tiré de la vulgaire œillette. 

Il est souhaitable qu’elle ne s’arrête pas à la période transi¬ 
toire qui en suscita l’éclosion. Si sa valeur se confirme, ce que 
nous cjoyons, elle ouvre à notre industrie nationale des pers¬ 
pectives nouvelles, et doit nous inciter à méditer la leçon que 
comporte l’étude approfondie des richesses de notre pays. 


Comment traiter une polyarthrite chronique ? 

Par Henri SERRE (Montpellier) 

Un malade nous consulte souffrant, dit-il, depuis quel¬ 
ques mois ou quelques années de « rhumatismes ». Gar¬ 
dons-nous surtout de la prescription : salicylate et régime, 
devenue une sorte de réflexe déclanché par cette néfaste 
expression qui devrait être bannie du vocabulaire médical. 


construit Un vaisseau, où il s’était réfugié avec toute sa 
famille, et les espèces animales, ancêtres de celles que nous 
connaissons à l’heure actuelle. 

L’usage du cheval chez les Assyro-chaldéens, est bien connu 
par des passages de la Bible et les inscriptions cunéiformes. 


Voyons maintenant les documents que nous possédons 
sur l’usage de la viande de cheval dans les diverses parties du 
monde. 

Asie. — Nous avons déjà dit que les Persans faisaient un 
grand état de la viande de cheval. La chair des ânes sauva¬ 
ges était proverbiale comme renommée. Buffon rapporte 
le passage du voyage d’OuÊARius en Perse où celui-ci dit : 
« .après le repas, on fit entrer des ânes sauvages sur les¬ 

quels le roi de Perse tira quelques coups de fusil et de flèches ; 
et il permit ensuite aux ambassadeurs et autres seigneurs, 
de tirer. Quand on les eut tous abattus et couchés par rang 
devant lui, on les envoya à Ispahan, à la cuisine de la cour ». 
On le considère comme un mets fort, délicat, et l’envoi d’un 
quartier de ce gibier est-il d’usage vis-à-vis des étrangers de 
distinction ; comme, chez nous, celui d’un quartier de che¬ 
vreuil. 

D’après Xùnophon, les Grecs pendant la retraite des Dix- 
.\Iille, mangèrent des ânes sauvages (Onagre), dont la chair 
est plus délicate que celle du cerf. 

D’après Pallas, chez les Tartares nomades, la chair de 
l’Onagre est préférée à celle du cheval, et à toute sorte de 


gibier. Il en est de même chez les Arabes. Les Kirghis le man¬ 
gent rôti. Les Toungouses préfèrent le cheval à tout autre 
gibier. 

Chez les Baskirs de Sibérie, on considère comme un grand 
régal Un plat composé de viande de cheval et de pâte de farine 
bouillie avec du sel. Les Chinois mangent les chevaux sau¬ 
vages. Duhalde dit que le peuple s’accommode fort bien 
de la chair des chevaux même morts de vieillesse ou de mala¬ 
die. Cloquet rapporte que les Mongols et les Mandchous 
actuels chassent les chevaux sauvages dont ils mangent la 
chair. 

Afrique. — Les trois Solipèdes sauvages vivant en Afrique, 
en dehors du cheval arabe, sont des espèces zébrées : le zèbre, 
le couagga et le dawn. 

Les Arabes, d’après Marmol chassent les chevaux sau¬ 
vages qui sont rares et les mangent ; leur chair est très déli¬ 
cate lorsqu’ils sont jeunes. La chair de l’âne gris des déserts 
de Numidie et de Lybie, est bonne, mais il faut la laisser repo¬ 
ser deux jours après cuisson, à cause de son odeur très pro¬ 
noncée de venaison. 

D’après Verreaux, tous les sauvages du sud de l’Afrique, 
et même les colons, mangent ces animaux. Les Boshimans et 
les Cafres les estiment beaucoup et les chassent pour les 
manger. 

D’après Mungo-Park, les nègres se nourrissent des che¬ 
vaux sauvages qu’ils chassent. Philipps dit que certains 
nègres élèvent le cheval comme animal de boucherie. 

Lubas a vu les Arabes et les Maures se nourrir de la chair 
des chevaux , des mulets et des ânes. 
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Un traitement actif, dont les indications reposent sur un 
examen soigneux, peut et doit être appliqué à ces malades. 
Nous allons exposer brièvement celui qu’avec notre Maître, 
le Professeur Louis Rimbaud, nous utilisons depuis plu¬ 
sieurs années dans les polyarthrites chroniques. 

1. — Indications thérapeutiques 

Une. des grandes causes d’échec dans la pathologie des 
articulations tient à l’emploi d’un traitement qui n’est pas 
adapté au syndrome articulaire en cause. Pour être effîcace, 
la thérapeutique doit s’appuyer sur un diagnostic précis. 
Les éléments de ce diagnostic sont fournis par un triple 
examen : clinique, biologique et radiologique. 

Une exploration clinique bien conduite permet presque 
toujours d’affirmer l’existence d’une polyarthrite. L’étude 
des articulations est complétée par un examen général pour 
connaître le terrain sur lequel évolue la maladie et faire un 
bilan du fonctionnement viscéral. 

L’examen biologique doit comporter avant tout la re¬ 
cherche de la vitesse de sédimentation globulaire : d’une 
simplicité parfaite, elle précise le caractère inflammatoire 
de l’atteinte articulaire et fournit une image fidèle de son 
évolution. D’autres tests prétendent à une valeur spé¬ 
cifique, souvent discutable : réactions de Vernes-résorcine, 
de Besredka, gono-réaction... 

La radiographie est essentielle pour fixer l’état anato¬ 
mique des articulations malades. 

Ce faisceau d’éléments cliniques, biologiques et radiolo¬ 
giques rend possible un classement précis. En face d’un de 
ces syndromes que certains croient définir en les qualifiant 
de rhumatismes, trois critères de classification nous parais¬ 
sent exprimer le mieux les caractères du processus articu¬ 
laire : le type anatomo-clinique, le mode évolutif, l’étiologie. 

Le type anatomo-clinique d’un syndrome articulaire se 
définit d’abord en s’inspirant d’une distinction fondamen¬ 
tale : s’agit-il d’une arthrite ou d’une arthrose ? Ce fil con¬ 
ducteur dans le labyrinthe des rhumatismes permet d’évi¬ 
ter l’hérésie qui consiste à traiter de la même manière une 
affection dégénérative de l’os et une maladie infectieuse 
des articulations. Des indications utiles sont ensuite tirées 
de la topographie lésionnelle et de l’état anatomique des 
jointures malades. 

Le mode évolutif fournit la deuxième base de classement. 
Les formes subaiguës et chroniques, qui possèdent bien des 
points communs en particulier sous l’angle de la thérapeu¬ 
tique, méritent d’être rapprochées. Ce sont des « polyar¬ 


thrites au long cours » et dans leur histoire, on peut distin¬ 
guer plusieurs phases : la période d’évolutivité : avec ses 
poussées séparées par des intervalles de rémission, elle est 
souvent très longue si un traitement actif n’est pas mis en 
oeuvre ; la période intermédiaire : les paroxysmes se sont 
apaisés, mais il persiste une évolutivité restreinte ; cette 
phase marque un équilibre incertain qui peut se rompre 
pour faire place à de nouvelles crises articulaires ou bien 
qui conduit à la période suivante ; la période cicatricielle : la 
polyarthrite est fixée ; l’inflammation éteinte, restent les 
dégâts souvent irrémédiables qu’elle a causés. 

étiologie est le dernier clément, celui qui devrait cons¬ 
tituer la clef de voûte de cette classification. En réalité, 
très souvent la cause nous échappe dans les maladies des 
articulations. Fréquentes sont les formes cryptogénéti¬ 
ques, en apparence primitives. Et même lorsqu’une infec¬ 
tion se retrouve dans le passé des malades, il est rare qu’on 
puisse affirmer une relation de cause à effet avec le syn¬ 
drome articulaire. D’ailleurs jusqu’à présent, on ne possède 
pas, à notre avis, de thérapeutique articulaire qui soit spé¬ 
cifique et rigoureusement fondée sur l’étiologie. 

IL — Conduite du traitement 

Le traitement d’une polyarthrite chronique comporte 
trois temps : le traitement d’attaque répondant à la période 
d’évolutivité ; le traitement d’entretien à la phase intermé¬ 
diaire ; le traitement complémentaire à la période cicatri¬ 
cielle. 

Le traitement d’attaque repose, pour nous, sur l’associa¬ 
tion du choc et de la chrysothérapie. 

Comme médication de choc dans les maladies articulai¬ 
res, nous utilisons depuis une dizaine d’années le vaccin 
antichancrelleux.. On pratique six injections intraveineu¬ 
ses de Dmelcos à doses progressivement croissantes. Une 
première injection de 1 /4 de c. c. (55 millions de strepto¬ 
bacilles de Ducrey) permet de tâter la réactivité du malade. 
Si la réaction est forte, on augmente de 1 /4 de c. c. à chaque 
fois jusqu’à 1 c. c. 1 /2. Sinon on passe d’emblée à un c. c. et 
la progression se fait de 1 /2 en 1 /2 c. c. jusqu’à 3 c. c. Le 
rythme est de deux injections par semaine. La piqûre est 
faite le matin à jeun ; le malade reste au lit, à midi diète 
hydrique, le soir repas léger ; la température est prise 
toutes les heures. 

Les réactions sont intenses mais inoffensives, en parti¬ 
culier dépourvues de retentissement cardio-vasculaire 
fâcheux. L’accès fébrile dure en moyenne vingt heures. Il 


Amérique. — Le cheval tient une grande place dans l’ali¬ 
mentation de plusieurs peuples de l’Amérique. Les chevaux 
des Pampas étaient mangés par les Indiens ; les Guayeunitis 
préfèrent cette viande à celle de tout autre animal. 

D’après d’ORBioNv, les Patagons et les Fuelches en man¬ 
gent habituellement ; il en est de même pour les Indiens de 
Bolivie ; et, au dire de Gay, ceux du Chili consomment celle 
du jeune cheval de préférence à toute autre. 

Aux îles Malouines, les Indigènes chassent le cheval. L’équi¬ 
page de l’Uranie qui y fit naufrage en 1820, se nourrit plu¬ 
sieurs mois avec du cheval. 

Océanie. — ■ D’après Marsden, les Battas de Sumatra, 
estiment la chair de leurs chevaux comme le mets le plus 
délicieux, et ils les nourrissent avec beaucoup de soins, en 
les tenant toujours propres. 

Europe. — - Chez les latins, l’onagre de lait, le lalisio, était 
bien connu comme un gibier très fin. Pline, Mécène, fai¬ 
saient servir à leurs festins, de l’âne domestique ; puis l’âne 
sauvage avait été préféré, avant qUe le lalisio les remplaçât 
tous deux. Le goût de Mécène pour les ânons avait été 
repris par le chancelier du Prat, qui en faisait engraisser 
pour ies servir sur sa table. 

Partout en Europe, le cheval était mangé : Beauplan dit 
qu’on le chasse en Ukraine et Michaelis, en Pologne. 

Bergmann raconte que les Kalmouks élèvent les chevaux 
pour les manger ; ils tuent les chevaux inutiles et les juments 
stériles, et ils boivent le lait des juments. 

Huzard, Gmelin disent que les lakoutes mangent la chair 


des chevaux morts de maladies ou d’accidents. Les autres 
Tartares, Baschkiss, Usbecks, mangent des chevaux sacri¬ 
fiés. Larrey ajoute qUe tout le monde sait que le cheval est 
leur principale nourriture. Fontainier a vu abattre un pou¬ 
lain pour un grand repas. 

En certains points de l’Allemagne, on fait du saucisson et 
du bouillon avec de la viande de cheval. 

D’après Pelloutier, les Sarmates du Danube mangeaient 
de la viande de cheval crue ; ils la plaçaient sous leurs cuis¬ 
ses sur le dos dü cheval qu’ils montaient, afin de mortifier 
cette chair ; c’était là leur alimentation ordinaire. 

Les Celtes, les Quades, les Vandales avaient adopté la 
même nourriture. 

Nous verrons que pendant une longue période, sous l’in¬ 
fluence des Papes, la consommation du cheval fut limitée 
en Europe ; mais cependant de nombreux peuples conti¬ 
nuèrent à en manger. 

En Italie, d’après Roseneuw Saint-Hilaire, les douaniers 
des marais Fontins, foni secher au soleil de la viande de che¬ 
val découpée en lanières minces, afin de pouvoir la transpor¬ 
ter et la conserver. 

A Parente, le Docteur Berthollet a vu débiter très rapi¬ 
dement du cheval, les amateurs étant ncmbrtux ; le foie était 
considéré comme un mets délicieux. 

En Espagne, les chevaux tués pendant les courses de tau¬ 
reaux étaient consommés. 

En Belgique, on vendait des saucissons de cheval, sous le 
nom de saucissons de Boulogne. 

En Suède, d’après Sacc, on sale la viande de cheval, et 
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s’accompagne parfois de céphalée et de troubles digestifs ; 
les réactions focales articulaires sont quelquefois très 
vives. L’herpès labial est un incident possible. Nous n’avons 
jamais eu d’accident. La méthode doit évidemment res¬ 
pecter les contre-indications du choc : tuberculose pul¬ 
monaire, insuffisance cardiaque, hépatique ou rénale. Même 
application chez les sujets âgés. 

Parmi les sels d’or, nous avons choisi le thiosulfate double 
d’or et de sodium (crisalbine) employé par voie intraveineuse 
en solution à 5 pour 100 (environ) préparée cxtemporané- 
ment. Voici notre posologie habituelle : deux injections 
de 0 gr. 05, deux injections de 0 gr. 10, douze injections de 
0 gr. 15, soit au total 2 gr. 10 au rythme d’une injection tous 
les cinq jours. Aucune précaution spéciale pour la piqûre 
elle-même. 

Les contre-indications sont représentées par les affec¬ 
tions de la peau (on peut cependant employer l’or avec pré¬ 
caution dans les polyarthrites du psoriasis), l’insuffisance 
hépatique ou rénale, les lésions intestinales. On observe par¬ 
fois de vives réactions focales : ceci est un caractère com¬ 
mun à tous les traitements articulaires vraiment actifs. Il 
faut en avertir le malade qui se montre souvent peu dis¬ 
posé à continuer un traitement provoquant une aggrava¬ 
tion passagère de ses douleurs. Quant aux accidents, cuta¬ 
nés, digestifs, hépato-rénaux et sanguins, ils sont certai¬ 
nement beaucoup plus à redouter avec l’or qu’avec le 
dmelcos qui provoque pourtant de si violentes réactions. 

Avec la posologie que nous indiquons, nous n’avons 
jamais observé d’accident. Par contre, chez quelques mala¬ 
des traités avec des doses de 0 gr. 20 se sont produites des 
complications d’ailleurs bénignes ; stomatite, aurides. 
Actuellement, nous ne dépassons jamais 0 gr. 15. Les fortes 
doses sont d’ailleurs parfaitement inutiles en pathologie 
articulaire. 

La crisalbine est injectée le lendemain ou le surlende¬ 
main de l’injection de dmelcos. L’association des deux mé¬ 
thodes n’entraîne aucun inconvénient. Au contraire, l’ob¬ 
servation comparée des malades traités soit exclusivement 
par les sels d’or, soit par l’association dmelcos-crisalbine 
nous a montré que l’or était mieux toléré et que son effica¬ 
cité se montrait nettement accrue dans le second cas. A 
cette phase de traitement intensif, il faut prescrire au ma¬ 
lade le repos, la chaleur sur les articulations douloureuses 
et au besoin un antalgique dans l’intervalle des chocs. 

Sous l’effet du traitement, on assiste à une évolution en 
deux étapes. Dans une première période apparaît une amé¬ 


lioration souvent très rapide, parfois spectaculaire sous l’in¬ 
fluence des chocs : la douleur et l’impotence s’atténuent, 
des mouvements interdits depuis des mois deviennent pos¬ 
sibles, les signes locaux inflammatoires cèdent en partie. 
Mais, dans les formes anciennes, ce résultat reste partiel. 
C’est alors que les sels d’or, dont l’action est plus tardive, 
commencent à produire leurs effets et, dans une deuxième 
étape, progressivement se complète l’amélioration obtenue 
par le choc. La vitesse de sédimentation se ralentit paral¬ 
lèlement et en la recherchant en série , on trace une courbe 
qui illustre de manière saisissante les effets de la cure. 

A la fin du traitement d’attaque, qui dure environ deux 
mois et demi, le malade a souvent recouvré une activité 
suffisante. Parfois même, dès ce moment, on peut parler 
de guérison. Mais entendons bien qu’il s’agit d’une gué¬ 
rison sous condition : elle est subordonnée à la continua¬ 
tion du traitement. 

Le traitemen: d’entretien consiste à renouveler, six semai¬ 
nes après, la cure de crisalbine de façon identique. Si c’est 
nécessaire, une deuxième série de dmelcos peut lui être 
associée vers la fin des injections de sels d’or. Dans la suite 
la crisalbine doit être systématiquement prescrite, pendant 
deux ou trois ans, à raison de deux cures annuelles de 
0 gr. 50 à 1 gramme chacune, aux doses de 0 gr. 05 et Ogr. 10 
tous les cinq jours. Ceci n’est qu’une indication générale et 
la poursuite du traitement dépend de l’ancienneté et de la 
forme évolutive de la polyarthrite. 

Le traitement complémentaire s’adresse essentiellement à 
la période cicatricielle, mais il peut très souvent être appli¬ 
qué dès la phase intermédiaire à condition que l’évoluti¬ 
vité soit suffisamment atténuée. 

C’est d’abord la physiothérapie : massage et mobilisa¬ 
tion, chaleur sous toutes ses formes en particulier diather¬ 
mie et ondes courtes, radiothérapie souvent excellente pour 
résoudre une inflammation articulaire traînante et locali¬ 
sée, émanothérapie enfin et médications radio-actives. ^ 

La crénothérapie a un rôle capital, lorsque le traitement 
d’attaque a fait céder le maximum des phénomènes inflam¬ 
matoires . stations sédatives des douloureux, telles que 
La Malou, Chaudesaigues, Néris, Luxeuil, Plombières, 
Bourbon-Lancy..., stations résolutives des troubles fonc¬ 
tionnels articulaires comme Aix-les-Bains, la cité des arti¬ 
culations, Bagnols, Balaruc, Barbotan, Dax... 

La chirurgie orthopédique est réservée aux ankylosés et 
aux attitudes vicieuses. 

Les médications symptomatiques enfin permettent.d’at- 


l’on en sert des morceaux avant les repas, en même temps 
que le vin de Porto. 

Les Danois, dit Villeroy, sont les premiers à avoir régle¬ 
menté l’usage de la viande de cheval, pendant le siège de 
Copenhague, en 1807. Les animaux n’étaient abattus qu’après 
la visite et l’autorisation d’un vétérinaire, les sabots étaient 
marqués au fer rouge et devaient rester adhérents aux quatre 
quartiers. Il existait même Une boucherie spéciale où l’on 
ne vendait que cette viande, et elle était située près de l’Ecole 
vétérinaire. Les détenus, dans les prisons, étaient nourris 
avec cette viande. Il n’est pas rare de trouver dans ce pays, 
des gens qui préfèrent du cheval rôti au bœuf ; la langue est 
un mets très délicat ; le cœur et les poumons sont recherchés. 

En Allemagne, on essaie à nouveau de vulgariser son 
emploi. En 1841, à Ochsenhausen, on créa Un abattoir sur¬ 
veillé par un vétérinaire, dans lequel on abattait cinq à six 
chevaux par semaine. En 1842, on organisa à Stuttgart, un 
banquet de 150 personnes où l’on ne servit que du cheval. 

En 1840, on réglementa l'abatage des animaux dans le 
duché de Bade. En 1847, un banquet de 200 personnes fut 
organisé à Ditmold ; un autre eut lieu à Sigmaringen ; un autre 
à Weimer et l'usage se généralisa à nouveau. 

En 1850, il existait cinq abattoirs de chevaux à Berlin. 

En 1853, à Vienne, il y eut une émeute pour empêcher un 
banquet de viande de cheval ; l’année suivante, 10.000 habi¬ 
tants en consommaient habituellement ; on abattit cette 
année-là, 1.810 chevaux. En 1855, on établit dans la ville, 
huit nouvelles boucheries, d’après Bichelot. 

Nous voyons donc que, malgré la prohibition des Papes, 
la consommation de la viande n’a jamais cessé entièrement 


Nous verrons en quoi consista cette défense ; puis nous trai¬ 
terons de la consommation en France. 

D. Brocq-Rousseu. 
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tendre l’efïet du traitement d’attaque, de supporter l’acuité 
de certaines réactions focales. Par la bouche, tout simple¬ 
ment l’aspirine, remarquablement tolérée et toujours effi¬ 
cace. Localement, les infiltrations de novocaïne ou de 
dérivés similaires, les injections intradermiques... 

Ainsi conçu, le traitement des polyarthrites chroniques 
peut donner de brillants résultats au médecin qui sait l’ap¬ 
pliquer avec discernement et avec persévérance. Il serait 
puéril de nier l’existence de formes rebelles à toute théra¬ 
peutique. Mais bien souvent, on aura la très grande satis¬ 
faction de rendre à la vie active un malade confiné au lit 
ou terriblement diminué par la douleur et l’impotence, ceci 
avec des moyens simples. Il suffit de savoir se dégager des 
préjugés et des erreurs encore trop répandus dans le do¬ 
maine des maladies articulaires si malheureusement dési¬ 
gnées sous le terme de rhumatismes. 

(Travail de la Clinique médicale du Professeur 
L. Rimbaud). 


LES CONSULTATIONS DU « PROGRES MÉDICAL 


L’énurésie et son traitement 

L’énurésie est une infirmité fréquente de la jeunesse, 
catastrophique dans les conditions actuelles de vie où le blan¬ 
chissage du linge pose un redoutable problème. Elle n’est 
autre, en fait, que la persistance pathologique, durant le som¬ 
meil, de rincontinence du nourrisson qui, elle, est physiologi¬ 
que, se montrant, fait cUrieux à noter, le plus souvent le jour 
et qui cesse naturellement dans le décours de la seconde année. 
C’est sans intervalle libre que l’énurésie lui fait suite s’avé¬ 
rant ainsi ordinairement congénitale ; ce n’est que dans un 
petit nombre de cas qu’on peut la dire acquise, s’installant 
après Une plus ou moins longue période de propreté. Aban¬ 
donnée à elle-même, une telle infirmité est susceptible de guérir 
spontanément après un certain nombre d’années, le plus sou¬ 
vent autour de la puberté ; il est cependant des cas, heureu¬ 
sement rares, où elle se perpétue chez le sujet devenu adulte. 

Il faut savoir que l’énurésie n’est pas une vraie inconti¬ 
nence d’urines, c’est une authentique miction énergique et 
complète qui se produit ordinairement dans la seconde partie 
de la nuit, une fois ou plus rarement deux et trois fois et cela 
chaque nuit ou à intervalles irréguliers. 

Si la partie clinique positive de cette maladie est la simpli¬ 
cité même avec son unique symptôme toujours stéréotypé, 
il en va tout autrement de son étiologie dont l’obscurité, malgré 
les très nombreux travaux sur le sujet, reste grande. Multi¬ 
ples sont les facteurs étiologiqnues qui ont été successivement 
retenus. Malgré leur importance reconnue relative, ils sont 
susceptibles de comporter des déductions thérapeutiques 
aussi reste-t-il classique de les rechercher méthodiquement. 
Ce sont : 

les malformations des organes génito-urinaires : phymosis, 
étroitesse congénitale du méat, hyposphadias, adhérences 
clitoridiennes, hypertrophie congénitale du col vésical (mala¬ 
die de Marion) ; 

les malformations du rachis lombo-sacré sous forme de spina 
bifida occulia en retenant que le rachischisis radiologique n’a 
de valeur indicative qu’après neuf ans, l’ossification épineuse 
n’étant normalement effective qu’à cet âge et parfois plus 
tard. S’y rattachent les fameuses brides fibreuses mises en 
cause par Delbet et Léri justiciables de la laminectomie ; 

les modifications des réactions urinaires qui normalement 
acides, à l’émission se montrent alcalines chez nombre d’énu- 
rétiques. Cette déviation du pH urinaire apparaît malgré 
l’obscurité de son rôle effectif comme une des causes les mieux 
établies, toutes choses égales d’ailleurs, puisqu’il suffit sou¬ 
vent de la corriger pour voir cesser le trouble. De toutes 
façons, s’imposent un bilan du débit urinaire (polyurie, polla¬ 
kiurie) et un examen complet quantitatif et qualitatif des 
urines, car l’incontinence d’urines nocturne (qui sort alors 
du cadre de l’énurésie proprement dite) peut être le début 
d’une affection de l’arbre urinaire ou d’un diabète sucré ; 

Vhérédo-sgphilis dont le rôle pratiquement négligeable a 
été manifestement exagéré par quelques auteurs, l’échec 


habituel du traitement pierre de touche confirmant cette 
manière de voir ; 

les insuffisances glandulaires à extériorisation plus ou moins 
frustes frappant électivement telle ou telle endocrine : corps 
thyroïde, ovaires, testicules et plus récemment hypophyse 
ont été tour à tour incriminés sans raisons bien péremptoires 
et les décevants résultats des cures opothérapiques appro¬ 
priées attestent l’illusoire influence des troubles endocriniens. 

Les troubles du système nerveux surtout ceux de la sphère 
psychique méritent d’être recherchés avec attention dans 
cette maladie où, en fin de compte, on ne voit presque jamais 
poindre un solide substratum organique capable de l’expli¬ 
quer. Intellectuellement, les énurétiques apparaissent nor¬ 
maux et certains sont même de très brillants sujets. Affecti¬ 
vement, nombre d’entre eux s’éloignent de la norme et se pré¬ 
sentent comme des « enfants nerveux », émotifs et impres¬ 
sionnables, instables et aisément irritables, parfois timides 
souvent distraits et peu ouverts, paresseux, plus rarement 
pervers. Il n’est pas rare de noter chez eux, en outre d’une 
vivacité anormale des réflexes, certains symptômes mineurs 
de la spasmophilie et certains des petits signes de la débilité 
motrice de Dupré-Merklen. Cette conception névrosique de l’énu¬ 
résie, cette notion de terrain nerveux spécial souvent hérédi¬ 
tairement transmissible (de même d’ailleurs que l’énurésie) 
au sujet duquel il nous semble exagéré de parler de dégéné¬ 
rescence mentale, trouvent une confirmation dans les associa¬ 
tions possibles avec toute une série de manifestations quali¬ 
fiées classiquement, faute de mieux, de névrosiques : cauche¬ 
mars, terreurs nocturnes, somnambulisme, pithiatisme, épi- 
lepto’fdie, chorée. Trousseau n’allait-il pas juseju a faire de 
l’énurésie, uneformelarvéedel’épilepsie. On complétera cette 
enquête neuro-psychique par la recherche des motifs d'urina¬ 
tion décelable par la simple analyse psychologique et parfois 
par la véritable psj’chanalyse (états conflictuels freudiens, 
angoisses, etc.). 

Les notions qui précèdent montrent de quelle façon il 
convient d’orienter l’examen d’Un énUrétique : 

a) pour asseoir le diagnostic en éliminant les incontinences 
symptomatiques d’affections des voies urinaires, l’inconti¬ 
nence des crises d’épilepsie nocturnes, du rêve d’uriner (affec¬ 
tion rare) et enfin de la simulation (diagnostic souvent déli¬ 
cat); 

b) pour instituer au mieux la thérapeutique qui inscrira en 
regard de brillants et solides résultats, nombre d’insuccès 
aussi décevants qu’inexplicables . 

Le traitement général doit être à la base de toute tentative 
thérapeutique. Le régime de vie doit être minutieusement 
réglé : vie saine et calme de préférence au grand air, exercices 
physiques, hydrothérapie modérée, frictions stimulantes. 
Nourriture saine et abondante sans mets excitants ni bois¬ 
sons alcoolisées. Restriction liquidienne sous toutes ses for¬ 
mes surtout le soir. Coucher à heure fixe après avoir au préa¬ 
lable vidé la vessie ; réveil une heure plus tard pour faire uriner 
à nouveau. Préparations médicamenteuses toniqlies avec 
sels minéraux ; huile de foie de morue. 

En cas d’alcalose urinaire, on acidifiera les urines par la 
méthode de Joulie : 


Acide phosphorique officinal. 17 grammes 

Phosphate acide de soude. 34 grammes 

Eau distillée. 250 grammes 


Une cuiller à potage par jour et par trois ans d’âge, en 
deux fois au cours des repas dans un peu d’eau sucrée. On 
pourra y adjoindre un régime céiogène riche en viandes, grais¬ 
ses, œufs et laitages, pauvre en pain, féculents, légumes et 
fruits. 

Parmi les médicaments à action neuro-végétative, nous retien¬ 
drons : 

1° le gardénal (chez les hyperémotifs) à raison d’un centi¬ 
gramme par année d’âge administré le soir au coucher ; 

2“ la belladone sous forme de teinture de belladone à raison 
de IV gouttes par année d’âge et par jour, ou la solution de 
sulfate d’atropine à 1 gr. pour 1.000 (Comby), à doses pro¬ 
gressivement croissantes de V à XX gouttes le soir ; 

3° Véphédrine (chez les lymphatiques), bon excitant de la 
conscience à raison de 2 à 5 centigr. par jour ; 

4“ la scopolamine (chez les éréthiqUes) ou mieux la génos- 
copolamine moins toxique à raison de 4 gouttes par jour et 
année d’âge. 

On pourra tentcrles infec-.ions épidurales basses de 10 à 20 c.c. 
de sérum physiologique (une par semaine), les résultats parais- 
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sant d’autant meilleurs que l’injection est pratiquée par un 
novice qui s’y reprend à plusieurs fois provoquant ainsi une 
douleur plus ou moins vive. 

Nous ne sommes pas partisan des appareils de contention 
susceptibles d’ancrer chez le petit malade l’idée d’un mal 
incrable et pouvant déclancher un complexe d'infériorité. 
On peut à la rigueur essayer le petit moyen qui consiste à 
obturer le canal avec dü sparadrap ; la gêne apportée à la 
miction inconsciente la rend consciente, réveille l’enfant 
qui demande le vase ; le réveil ainsi obtenu artificiellement 
pendant plusieurs nuits peut ensuite se produire spontané¬ 
ment. 

Mais c’est surtout à la psychothérapie qu’il faut recourir pour 
faire disparaître cette mauvaise habitude par l’éducation et la 
rééducation de la volonté. 

On fera appel, et le médecin avec son autorité sera mieux placé 
que la famille, au raisonnement, à l’amour-propre, à l’orgueil. 
On pourra essayer l’auto-sgugestion. On jouera de la menace 
(opération, douche froide, pointes de feu, hospitalisation, mise 
en pension). Si besoin est on n’hésitera pas à réaliser les mena¬ 
ces, pareils procédés d’invigoration paraissant entraîner les 
chocs émotionnels possiblement curateurs. C’est par ce méca¬ 
nisme que s’expliquent, à notre sens, les heureux résultats 
des injections épidurales ou des séances de faradisation pro¬ 
gressivement pénibles. 

Dans les cas invétérés et surtout chez les adolescents et 
dans la variété acquise, on pourra recourir avec prudence 
au traitement psychanalytique : la psychothérapie psychana¬ 
lytique dite « assise » de notre regretté ami Pichon donne 
souvent des résultats très rapides ; compte tenu des données 
de l’interrogatoire du sujet et de son entourage, elle consiste 
à lui expliquer le pourquoi de son affection. 

C’est vraiment le traitement psychothérapique qui semble 
le plus agissant contre cette curieuse maladie à l’égard de la¬ 
quelle, suivant l’aphorism'e de Comby, « tout réussit et tout 
échoue » ; c’est à lui qu’il faut surtout avoir recours en le pana¬ 
chant plus ou moins empiriquement, suivant les besoins de 
la cause, avec les méthodes ci-dessus énumérées, choisies 
comme les plus efficientes parmi un très grand nombre d’au¬ 
tres. 

D’’ J.-A. Chavany. 

Médecin de l’Hôpital de Bon-Secours. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MEDECINE 

Séance du 9 novembre 1943 

Une maladie familiale montrant la transition entre 
la maladie de Friedreicli. l’hérédo ataxie cérébeileuse 
et la paraplégie spasmodique familiale. — MM. Geor¬ 
ges Guillain et A . Grossiord décrivent une maladie familiale 
qu’ils ont observée chiz trois malades et qui se caractérise 
par des troubles cérebelleux, de la djsarthrie, des troubles 
pyramidaux et une paralysie des mouvements d’élévation des 
yeux et de la convergence. Tous ces symptômes, à l’exception 
de la paralysie des mouvements d’élévation des yeux et de la 
convergence ne sont pas également intenses chez les trois 
malades et il apparaît évident que, si l’on n'examinait qu’un 
seul d’entre eux isolément, on ne porterait pas le même dia¬ 
gnostic. Chez le premier on penserait à une maladie de Fried- 
reich ou à une forme clinique de l’atrophie olivo-ponto-céré- 
belleuse avec abolition des réflexes; chez le second l’existence 
d’une hérédo-ataxie cérébelleuse apparaîtrait vraisemblable ; 
chez le troisième le diagnostic de paraplégie spasmodique 
familiale serait sans doute porté.Ges trois malades, ainsi que 
d’autres sujets appartenant à plusieurs générations de cette 
famille, sont atteints d'une seule entité clinique, l’hérédo- 
dégénération spino-céiébelleuse. 

Les sels de thallium comme raticides. — M. Dauzel 
attire l'attention sur le danger de l’emploi des sels de thal¬ 
lium dans la lutte contre les animaux ravageurs des cultures 
et de leurs produits. La Scille rouge d’Algérie, poison spéci¬ 
fique du rat et autres rongeurs, manquant sur le marché 
il faut donc avoir recours à d’autres poisons et c’est le thal¬ 
lium auquel on s’adresse. Son usage dangereux nécessite les 
plus grandes précautions dans la détention et la vente des 
produits spécialisés ou non qu’on trouve dans le commerce. 


Il propose notamment pour cela que la dénaturation des sels 
de thallium soit faite à l’usine même du fabricant et qu’ils ne 
soient jamais délivrés en nature à des non-pharmaciens, seuls 
les personnalités pourvues de diplôme de pharmacien étant 
habilitées pour manipuler les substances toxiques pures ins¬ 
crites au tableau A et G soumises pour leur détention chez les 
vétérinaires ainsi que chez les médecins au contrôle des Ins¬ 
pecteurs et Pharmaciens. 

Le rôle du centre de triage et de mise en observation 
dans la prophylaxie antituberculeuse de l’enfance. — 
JM. L, Bétboux estime nécessaire la création de centres de 
triage et de mise en observation pour pratiquer une prophy¬ 
laxie antituberculeuse de l’enfance économique et efficace. 

Election de deux correspondants nationaux dans la 
première division (Médecine et spéciaiités médicales). 
— Classement des candidats. — Eu première ligne : MM. 
Carrière (de Lille) et Favre Ide Lyon). 

En deuxième ligne, ex æquo, et par ordre alphabétique : 
MM. Lebon (d’Algerl, Ledoux fde Besançon), Mattéi (de 
Marseille). Paillard (de Clermonl-Ferrand) et Rimbaud (de 
Montpellier). 

Adjoints par l’Académie : M.M. Glenard (de Vichy) et 
PiERY (de Lyon). 

Au premier scrutin, M. Carrière est élu par 47 voix. Ob¬ 
tiennent : M. Lebon, 1 voix ; M. Ledoux, 2; M. Mattéi, 1 ; 
M. Rimbaud, ly. 

Au deuxième scrutin, M. Favre est élu par 48 voix. Obtien¬ 
nent : M. Lebon, 1 voix ; M. Ledoux. 2 ; M. M-attei, 1 ; M. 
Rimbaud,5. 

Séance du 16 novembre 1943 

A propos des substances employées pour la dératisa¬ 
tion. — M. Perrot. — La communication de M. Danzel sur 
l’emploi des sels thallium attire de nouveau l’attention sur 
les toxiques que la lutte contre les ennemis ou rongeurs de 
l’Agriculture répand de plus en plus dans le public, augmen¬ 
tant sans cesse les chances d’empoisonnements dues surtout 
à la négligence et qui sont périodiquement signalés par la 
Presse. 

Les insecticides et les poisons destinés à détruire les ani¬ 
maux nuisibles ne sont pas des médicaments et leur prépara¬ 
tion comme leur distribution, doivent être régies par un sta¬ 
tut spécial : 

1“ La dénaturation des substances toxiques doit incomber 
à l’industrie productive ; 

2“ La préparation des ingrédients sous la forme destinée au 
public, commepourles spécialitéspharmaceutique8,ne devrait 
être faite que sous le couvert du diplôme de pharmacien et 
soumise au contrôle des inspecteurs en pharmacie ; ces prépa¬ 
rations étant entreposées par des non-pharmaciens, des mar- 
chands de produits chimiques, négociants spécialisés, coopé¬ 
ratives agricoles, on devrait exiger de ceux-ci une licence 
spéciale les soumettant à un certain contrôle en vue de loger 
ces ingrédients dans des salles ou armoires fermées, sans 
aucune promiscuité avec tes denrées alimentaires destinées 
à l’homme ou aux animaux domestiques. 

Influence de l’ingestion de levures sur le taux du 
glutathion sanguin. —L’importance jouée en biologie par 
le glutathion conduit naturellement à 1 étude des variations du 
taux du glutathion dans le sang des malades. Déjà M. Léon 
Binet et Mlle Valentine Bonnet avaient attiré l’attention sur 
les variations du glutathion dans le sang chez le cancéreux, 
au cours de l’insuffisance du foie et dans la maladie bronzée 
d’Addison. Ils abordent aujourd’hui les moyens de lutter 
contre la chute du glutathion notée au cours de divers cas 
pathologiques. Les levures alimentaires apparaissent aux au¬ 
teurs particulièrement efficaces à ce point de vue. 

Dans une première partie du travail, 1;. Binet et V. Bonnet 
dosent le glutathion chez les levures et rapportent des chif¬ 
fres élevés, puisque lôO gr. de levure peuvent contenir jus¬ 
qu’à 750 mgr. de glutathion. 

Dans une seconde partie, les auteurs étudient le prob’èroe 
expérimental de la répercussion de l’ingestion de ces levures 
sur le taux du glutathion sanguin. Les résu Mats sont probants : 
les expériences rapportées montrent que le taux du glutathion 
sanguin double sous l’influence du régime aux levures. 

Eczéma solaire. Problème de la diffusion dans les 
régions non insolèes. Hypothèse histaminique. — MM. 
H. Gougerot et P. de Gracianski. — Ce problème résolu 
pour l’urticaire a frigore, est encore imprécis pour l'eczéma. 
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Le malade 139.691, a, depuis quatre étés, quelques heures 
après exposition ausoleil, brutalement, un eczéma intense des 
régions iiisolées, mais aussi un eczéma moins intense, diffus, 
des régions non insolées. Cette poussée l’immunise pour les 
semaines suivantes de la même année, mais non pour l’année 
suivante. 

Autrefois, ancien eczémateux, il n’était pas prédisposé aux 
coups de soleil. Sa porphyrinurie est de 80. 

Traité sans résultat net par les moyens classiques, on lui 
donne un anti-histamine, (le 2339 ou Antergan) qui le guérit 
très rapidement. 

Ce fait n’est-il pas en faveur de l’hypothèse de la formation 
d’histamine dans l’eczéma des régions insolées diffusant dans 
les régions non insolées, provoquant l’eczéma de même qu’a 
été admise une substance H dans l’urticaire a frigore ? 

Election d’un correspondant national dans la IV*’ di¬ 
vision. (Sciences biologiques, physiques, chimiques et 
naturelles). — Classement des candidats. — En première 
ligne: M. Hermann (de Lyon). — En deuxième ligne, ex æqm, 
et par ordre alphapetique : MM. Iœnoit (d’Alger), Couvy (de 
Marseille). Lucien (de Nancy), Mandoul (de Bordeaux), Tur- 
CHiNi (de Montpellier). 

M. Hermann est élu par 47 voix. — Ont obtenu : M. Tur- 
chini, 11 VOIX ; M. Lucien, 5 ; M. Mandoul, 2 ; M. Couvy, 1. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 


Séance du 10 novembre 1943 

La réaction d’allergie provoquée chez l’animal tiiber- 
culisé par injection sous cutanée de sérum sanguin. — 
MM. Barge et Bourgoin ((rapport de M. Louis Bazy). 

Dans un premier groupe de tuberculose confirmée bacté- 
riologiquement etun deuxième groupede tuberculose évidente, 
mais sans preuve bactériologique, les auteurs ont obtenu six 
cas sur huit de résultats positifs ; dans un troisième groupe 
où la preuve de la tuberculose n’était pas faite, tous les 
résultats furent négatifs. 

C’est une méthode spécifique qui donne la certitude de la 
nature de la lésion, en dehors de preuve anatomique ou bac¬ 
tériologique. Toutefois, elle n’a pas une valeur diagnostic et 
son intérêt est plutôt pronostic, pour savoir s’il s’agit d’une 
lésion stabilisée ou non et qu’elle est l’opportunité de l’inter¬ 
vention. 

Apparition de sarcome de la langue consécutii à des 
traitements par le radium. — M. Baux Berger rapporte 
uatre cas d’épithélioma dermoide chez lesquels apparurent 
e 3 à 12 ans après de nouvelles tumeurs qui furent des sar¬ 
comes. Il ne s’agit ni d'un sarcome spontané, ni d’une trans¬ 
formation de Tépithélioma et l’auteur admet que l’apparition 
du sarcome est causée par la radiumpuncture. 

Un cas d’iléite chronique segmentaire et terminale. 
mm. Oberlln, Bouvillois ei Balliard, après avoir précisé les 
caractères cliniques et anatomiques de l’affection, s’élèvent 
contre la conception qui tend à en faire une lésion tubercu¬ 
leuse ou une localisation anormale d’une maladie de Besnier- 
Bœck. Ils estiment qu’il s’agit d’une affection autonome, d’étio¬ 
logie inconnue. 

M. Qaénu rapporte une observation de forme aiguë d’iléite 
terminale. 

M- Richard rapporte une observation montrant qu’une 
iléite peut être tuberculeuse, ayant évolué en deux temps, 
avec début purement iléal, puis évolution d’une tuberculose 
banale. 

M. Bedon apporte un cas d'iléite à forme tumorale. 

Projection de films. —M. Léon Binet. — 1® Choc, hémor¬ 
ragie, asphyxie. Action thérapeutique du sérum. 

2® Film sonore, présenté par M. Bargeton sur la physiologie 
du cortex surrénal, et les effets physiologiques de la cortine. 

Présentation de pièces. — M. Merle d’Aubigné. — Inva¬ 
gination iléo-colique. Colectomie droite. 

Présentation de radiographie. — M. Moulonguet. — 
Volvulus du sigmoïde. 


Présentation de malade. — M. Verne. — Staphylococcie 
maligne de la face, traitée par association iodo-sulfamidée 
(293 gr. de sulfamides). 


Séance du 17 novembre 1943 


A propos du procès-verbal. — M. Küss apporte un cas 
de staphylococcie maligne de la face traité par les sulfamides. 

La chirurgie sous les tropiques, projet de condition¬ 
nement d’un groupe chirurgical. — M. Letac (rapport de 
M. Roux-Berger) apporte un projet totalement nouveau, 
mais dont la réalisation rapide est difficile. 

M. Leriche. — Ces conditions matérielles permettent au 
chirurgien d’opérer dans de bien meilleures conditions, avec 
beaucoup moins de fatigue. 

Occlusion post opératoire et entéro anastomose. — 
M. Courriadès (rapport de M. Raymond Bernard). . 

Sur le traitement de l’ostéomyélite aiguë par la ré¬ 
section diaphysaire. — M. Richard apporte plusieurs cas 
de pseudarthrose après résection. 

M. Leveuf retarde l’intervention grâce à l’immobilisation 
plâtrée. 

Cette méthode permet de proportionner le traitement à la 
gravité des lésions. 

Dans les conditions habituelles, l’os ne se nécrose qu’ex- 
ceptionnellement, beaucoup moins que les parties molles, ce 
qui explique une évolution favorable possible sans résection. 
Toute manœuvre agressive ne fait que créer un foyer de 
surinfection pour le staphylocoque. 

M. Fèrre. — Il est vrai que la temporisation permet d’éviter 
la surinfection du foyer, mais cela peut conduire dans quel¬ 
ques cas à des complications qui nécessitent une interven¬ 
tion plus hâtive, surtout lorsqu’il y a aggravation toxique de 
l’état général. Mais à part ces cas, la résection primitive a 
très peu d'indications. 

A l’heure actuelle, on doit éspérer beaucoup du traitement 
iodo-sulfamidé qui permettra peut-être d’éviter bien des ré¬ 
sections. 

Le traitement chirurgical du péricarde. — M. Saniy 
(de Lyon) rapporte six cas dans lesquels l’intervention a non 
seulement amélioré l’état circulatoire, mais a permis, dans 
deux cas de symphyse du péricarde chez des jeunes, le retour 
à un développement normal de la croissance et delà puberté. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 


Séance du 12 novembre 1943 

Ictère catarrhal à Leptospirose grippo-typhosa. — 
MM. Marcel Perrault, J. Vignalon et Ch. Sors. — Contrai¬ 
rement à la leptospirose ictero-hemorragique, la nouvelle lep¬ 
tospirose, L. grippo-typhosa, a une affinité médiocre pour le 
foie. Ses déterminations hépatiques ne dépassent pas 2 % des 
cas. 

Or, les auteurs ont eu l’occasion d’observer, un ictère ca- 
tharral dont le tableau clinique s’est révélé comme imputable 
à L. grippo-typhosa. 

Ainsi, bien que son tropisme hépatique soit apparemment 
très faible, la nouvelle leptospirose doit prendre place, aux 
côtés de la leptospirose ictéro-hémorragique, dans le cadre 
de l’ictère dit catharrbal. 

Traitement de la gangrène pulmonaire par les sels 
d'or. — M. René Bénard traite uepuis près de quatorze ans 
la gangrène et les suppurations putrides et gangréneuses du 
poumon par la chrysothérapie. Il apporte les résultats de sa 
statistique portant sur 23 cas. 

Dans la totalité de ces cas, sans exception, l’odeur gangré¬ 
neuse ou putride de Thaleine et de l’expectoration ont entiè¬ 
rement disparu en deux semaines environ. Dans le même 
délai, l'expectoration a presque disparu et la température est 
retombée à la normale. 

La médication n’a déterminé aucun accident. 

Dans 18 cas comprenant notamment une pneumonie gan¬ 
gréneuse et trois cas d’abcès gangréneux la guérison fut ob- 
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tenue, et cela dans un délai de deux mois environ. Elle s’est 
maintenue depuis lors. 

Malgré la tendance qu'ont parfois à guérir spontanément 
certaines suppurations putrides du poumon, le pourcentage 
observé paraît bien résulter d’autre chose que d’une pure 
coïncidence. 

üd. Poumailloux a observé également l’action désodorisante 
des sels d’or dans les abcès pulmonaires fétides. 

Intolérance au 2335 R. P. — MM. F. Coste, J. Boyer 
et M. Morin relatent trois cas d'intolérance retardée surve¬ 
nant vers le troisième jour : l’un consistait en éruption cuta¬ 
née, les deux autres en une poussée fébrile. Dans un qua¬ 
trième cas, l’intolérance fut immédiate, l’accès fébrile suivit 
immédiatement la première absorption de médicament. 

Ces réactions, jusqu’ici exceptionnelles et très bénignes, ne 
doivent en rien limiter les indications d’une thérapeutique 
aussi précieuse que l’emploi des médicaments anti histamini- 
ques. 

Ostéopathie de famine. — M. de Gennes. 

Pseudo-sciatique et maladie de Hogdkin. — MM. de 
Sèze et P. Ordonneau. — Chez un malade adressé pour 
« sciatique rebelle », la radiographie montre, sur l’ischion 
droit, des altérations qui font penser à un cancer osseux mé¬ 
tastatique. Un examen plus complet fait découvrir de petits 
ganglions cervicaux, dont la biopsie permet d'établir le dia¬ 
gnostic de Maladie de Hogdkin. La radiothérapie fait rapide¬ 
ment cesser les douleurs ; mais peu de temps après, apparais¬ 
sent les douleurs lombaires et radiculaires en rapport avec 
une nouvelle localisation osseuse vertébrale de la maladie. 
De nouveau la radiothérapie fait disparaître ces douleurs. A 
propos de cette observation, les auteurs rappellent la fré¬ 
quence relative de l’atteinte osseuse surtout pelvienne et ver¬ 
tébrale dans la maladie de Hogdkin et l’efficacité remarquable 
des rayons X sur la douleur de cette origine. L’aspect radio¬ 
logique des lésions n’a rien de caractéristique et peut donner 
Heu à de nombreuses erreurs de diagnostic. 

Trois observations d’ostéopathie de famine réaiisant 
le syndrome de Looser, dit de Milkmann. — MM. S. de 
Sèze et Monnié. —Chez des malades, soumises à un régime 
strict apparaissent des douleurs osseuses diffuses, à prédo¬ 
minance pelvienne et vertébrale. A l’examen, raideur doulou¬ 
reuse du rachis et des hanches faisant porter le diagnostic de 
coxarthrie bilatérale, de rhumatisme lombaire. La radiogra¬ 
phie montre un décalcificaltion intense et des images radiolo¬ 
giques de fractures du bassin. 

A propos de trois observations de ce genre les auteurs insis¬ 
tent sur le rôle de la carence alimentaire, beaucoup plus impor¬ 
tante dans la plupart des cas, que la carence lumineuse. 

Sur l’association fréquente avec d’autres aspects de l’ostéo¬ 
pathie de carences, tels que déformation ostéomalacique du 
bassin, ostéoporose rachidienne. 

Sur les résultats extrêmement brillants du traitement spé¬ 
cifique par le calcium, le phosphore et la vitamine D donnée 
à de très forte dose pendant un temps suffisamment prolongé. 

Maladie de Besnier-Bœck-Schaumann. — MM. Mau¬ 
rice Lamy et Tariat, Mlle M. L. Jammet et C. Scbeisgutb 
présentent une enfant de 13 ans chez laquelle ils ont assisté 
à l’éclosion, au développement et à la guérison d’une maladie 
de Besnier-Bœck. 

Révélée par des troubles oculaires qui traduisaient de graves 
lésions de la cornée et de l’iris, la maladie s’est manifestée 
encore par de volumineuses adénopathies médiastines et 
sus-claviculaires, par une gomme musculaire, des lésions de 
la peau et enfin par une infiltration micro-nodulaire des deux 
poumons. L’enfant a guéri complètement en 18 mois, sans 
qu’aucune thérapeutique ait été instituée. 

Deux biopsies successives ont montré la présence d’un tissu 
tuberculoïde fait de plages de nécrose, de follicules épithélio- 
giganto-cellulaires et de sclérose dense. 

Les auteurs admeitent que les lésions histologiques de la 
maladie de Besnier-Bœck sont si semblables à celle de la tu¬ 
berculose qu’il est impossible — au moins dans beaucoup de 
cas — de les en distinguer. 

Toutefois il ne semble pas que la nature tuberculeuse de la 
maladie puisse être acceptée car plusieurs arguments plaident 
contre cette hypothèse ; la réponse négative des épreuves tu¬ 
berculiniques, l'absence de bacilles dans les tissus démontrée 
par l’inoculation au cobaye, enfin la guérison rapide et com¬ 
plète de lésions graves et étendues. 


' Séance du 19 novembre 1943 

Crises comitiales par hypoglycémie spontanée. — 
MM. Heuyer et Desclaux rapportent l’observation d’un 
employé de métro ayant présenté des absences comitiales typi¬ 
ques, dont l’une entraîna un tamponnement d’une rame de 
voyageurs. 

L’injection de dix unités d’insuline a déterminé chez ce 
malade un coma et une crise comitiale. Les auteurs discutent 
l’origine pancréatique, hépatique, surrénalienne ou hypophy¬ 
saire de cette hypoglycémie et le rôle de l’effort musculaire 
dans le déclenchement de l’accident. 

M. Fiessinger insiste sur le facteur alimentaire : le pain 
actuel, qui ne contient presque pas d’hydrates de carbone, 
peut être ingéré sans élever le taux glycémique. 

Maladie de Besnier-Bœck-Schaumann révélée par 
une parotidite. — MM. P. Aubriot et G. Henry rappor¬ 
tent l'observation d’une femme de 39 ans atteinte d'une paro¬ 
tidite chronique bilatérale, depuis trois mois, avec diminution 
de la salivation. 

S’accompagnant d’un bon état général, cette affection appa¬ 
raît isolée. Cependant un examen clinique minutieux fait 
découvrir une rate légèrement hypertrophiée et deux gan¬ 
glions épitrochléens petits et bilatéraux. Une radiographie 
pulmonaire montre une image granulique, avec cuti-réaction 
négative, La biopsie d'un fragment de parotidite met en évi¬ 
dence de nombreux nodules épithélioïdes sans cellule géante 
et sans caséification. Il s’agit donc d’une maladie de Besnier- 
Bœck-Schaumann . 

Les auteurs attirent l’attention sur les parotidites chroniques 
à étiologie inconnue. 

Traitement des pleurésies cardiaques récidivantes 
par injections intra-pleurales de quinine-uréthane. — 
M. Læderieb relate plusieurs observations d’épanchements 
pleuraux chez des cardiaques, dont il a obtenu l’assèchement 
rapide et définitif par quelques injections intra-pleurales de 
chlorhydrate double de quinine-uréthane à 20 % (40 cgr.). Ce 
traitement mérite d’être appliqué surtout dans les épanche¬ 
ments récidivants. Ces injections sont parfaitement tolérées ; 
la réaction pleurale aux premières injections se traduit par¬ 
fois par une légère poussée thermique à 38», une reproduc¬ 
tion de l’épanchement, ou une éosinophilie. Après deux à 
cinq injections, répétées à quelques jours d’intervalle, l’épan- 
chemcnt cesse de se reproduire. 


SOCIÊTI FRANÇAISE D'HISTOIRE DE LA MÉDECINE 

Séance du 6 novembre 1943 

Le Président annonce la mort du Dr Barbillon survenue au 
cours du mois d’octobre. 

Le D^ Pierre Labignette présente une intéressante étude sur 
le Révérend père De Breyn médecin trapiste auteur de divers 
travaux et publications. 

Le D’ Herpin. entretient longuement la Société sur la méde¬ 
cine et les sciences au temps de Roger Bacon. 

Le Pr Maurice Ghevassu, à propos d’une lettre de Dupuytren 
au Père Elysé, donne d’intéressants détails sur ce personnage 
ui s’appelait en réaiité Talochon et qui, ancien Frère de 
aint-Jean-de-Dieu, ancien chirurgien à l’armée de Condé, fut 
l'éminence grise de Louis XVIII et gouverna quelques mois 
la France quand il fut revenu dans les fourgons de l’étranger. 

C'est au lendemain de sa nomination (septembre 1815) de 
professeur de clinique chirurgicale, que Dupuytren écrivait au 
Père Elysé pour le remercier. Par cette lettre on apprend que 
cette nomination, dont les motifs étaient restés obscurs, fut 
due à l’intervention du puissant Frère qui se montra tout heu¬ 
reux d’évincer Dubois et Boyer attachés au service de Napo¬ 
léon. Et cela ne grandit peut-être pas la figure du chirurgien 
de l’Hôtei-Dieu, 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


La lambliose â forme gastralgique 
Les douleurs sont dans la lambliose des manifestations inso¬ 
lites. Cependant, dit M. Morenas (Archives des Maladies de 
/’ApparetZ d/g'esti/, janvier-février 1943) cetie affection peut se 
présenter sous le masque d’une vraie gastralgie. Un syndrome 
gastrique douloureux peut relever d’une lambliose méconnue 
en l’absence de symptômes intestinaux notables, persister, 
évoquer parfois un ulcus et s’évanouir sous l’influence du trai¬ 
tement parasitaire ; la cure d’atébrine (ou quinacrine) s’est 
révélée une arme précieuse. 

Il faut surveiller de près 
les masloïdites traitées par les sulfamides 
De nombreux otologistes ont signalé la fausse sécurité que 
leur procure la snlfamidothérapie. Au cours d’une étude sur les 
masloïdites latentes, que la clinique justifie, en dehors de toute 
action masquante des sulfamides, MM. Portmann et Bereer y 
insistent à nouveau, avec force et précision. {Presse Médicale, 
12 juin 1943). L’efficacité de la médication sulfamidienne s’af¬ 
firme à la période de réaction de la mastoïdite, au cours de 
l'otite ; quand l’ostéite est en évolution, les sulfamides n’ont 
plus qu'une influence nulle ou nuisible. En cas de doute, disent 
les auteurs, « il est préférable d’arrêter le traitement sulfamidi¬ 
que afin de constater la reprise certaine des signes cliniques i. 
Mais avant d’en venir là, d’autres notions orientent la conduite 
à tenir. Puisque la mastoïdite ne se déclare parfois qu’après 
guérison apparente, et à bas bruit, il faut la dépister d’après 
des signes mineurs. Est-on en droit de considérer que le cadre 
des masloïdites latentes est vide, quand il reste, pour le remplir, 
assez de signes pour rendre évidente une mastoïdite qui se 
dérobe à un examen superficiel, notamment chez le vieillard et 
chez l’enfant ? En s’en tenant à la mastoïdite masquée par la 
sulfamidothérapie, on retiendra que la persistance de l’écoule¬ 
ment, l’œdème et la rougeur de la partie haute du tympan, la 
coustatation par la radiographie de lésions ostéitiques indubi¬ 
tables. servent a à déchiffrer et à analyser le langage otitique 
pour pénétrer dans le mystère mastoïdien » et font prendre à 
bon escient la décision d’intervenir. 

Les angiomes tubéreux des jeunes enfants 
Ceux qui siègent aux lèvres, aux paupières, aux jones, etc. 
doivent être traitées, dès l’âge de 2 on 3 mois, quitte à refaire 
une deuxième application, puis une troisième, à six ou huit mois 
d’intervalle, à la condition expresse, dit Mme Simone Laborde 
(Presse médicale, 12 juillet 1943), de n’utiliser que les appareils 
à rayonnement B, et pendant quelques minutes seulement. 11 est 
rarement nécessaire de procéder à des séances supplémentaires, 
entre 1 an et 18 mois. « 11 arrive que des angiomes, qui n’ont 
pas complètement disparu après deux années, ne laissent plus 
de traces lorsqu’on revoit les jeunes sujets » cinq ou six ans 
après le traitement. 

Le pronostic actuel 
des tubercules du cervelet 
Une grande différence de pronostic sépare les tubercules des 
hémisphères cérébraux de ceux du cervelet. Pour les premiers 
l’extinction spontanée de l’infection tuberculeuse a été parfois 
observée, et, opératoirement, les cas de guérison se sont multi¬ 
pliés. Pour les seconds, il n’y a pas à compter sur une évolution 
spontanée favorable, et leur extirpation se terminait naguère 
par la méningite tuberculeuse. A tel point qn’on avait pu dire 
au Congrès de neuro-chirurgie anglais de 1937 qu'il était inutile 
d’aborder la question de leur traitement chirurgical. 

La thèse de Mlle Andin (Paris, 1941) a fait justice de cette 
opinion en apportant la statistique de l’hôpital de la Pitié : sur 
28 cas où fut réalisée l’extirpation : vingt malades sont décédés 
à l’hôpital, dont dix-sept de méningite tuberculeuse ; sur huit 
malades sortis de l’hôpital dans un état satisfaisant, deux sont 
décédés quelques mois plus tard et six ont été revus en bonne 
santé. 

.Ainsi, disent M.M. Clovis Vincent et S. Daum {Revue de 
Médecine, mai-juin 1943), la guérison d’un tubercule du cerve¬ 
let n’est plus un mythe. Elle ne peut être acquise que par une 
extirpation chirurgicale qui, dans des conditions bien précises, 
ne doit plus être écartée par la certitude du déclanchement 
d'une méningite tuberculeuse mortelle. 


REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Les angiomes vertébraux et leur pronostic 

Les angiomes vertébraux apparaissent, d’après les constata¬ 
tions anatomique.^, d’une grande fréquence, au moins dans 
leurs formes limitées. Mais leursymptomatologie clinique reste 
souvent réduite, bien qu’ils puissent entraîner des douleurs 
vertébralesou dessignes décompression médullaire par exten¬ 
sion vers lecanal médullaire, plusrarement par la coexistence 
d’angiomes éniduraux ainsi que viennent de le signaler en 
France .MM, Guülain, Piiech ''t Guilly. 

■W. Schrôder (Dtsch. med. Wschr., 25 juin 1943) insiste par¬ 
ticulièrement sur l’Image radiologique de ces formations vas¬ 
culaires, image si caractéristique qu’elle permet en général 
un diagnostic aisé. Une partie ou la totalité de la vertèbre 
dorsale ou lombaire atteinte prend un aspect clair et poreux 
avec épaississement des trabécules osseux restants. Le corps 
vertébral peut même se « sontfier > et ses bords supérieurs et 
inférieurs devenir convexes. Enfin le processus peut s’étendre 
aux lames et aux pédoncules. 

Ces aspects peuvent faire discuter l’ostéomyélite, l’ostéite 
fibreuse et surtout la maladie de Paget, lorsque la localisation 
vertébrale, si fréquente dans cette dernière affection, reste 
isolée. 

La seule complication à redouter reste la compression de 
la moelle, dont le pronostic est sérieux et qui impose l’inter¬ 
vention. En dehors de celte éventualité, l’évolution habituelle 
est bénigne, mais il convient desoumettre le sujetàun contrôle 
radiologique périodique. L’action de la radiothérapie est diffi¬ 
cile à juger étant donné la longueur de l’évolution. 

La fièvre de Wolhynie ou des cinq jours 

Maladie de guerre décrite pour la première fois en 1915-16, 
d'abord en Pologne puis également à l’Ouest, la fièvre des 
cinq jours est transmise par les poux et liée à une rickettsia, 
(Kümmerling, Med- Klin , 25 juin 1943). 

Après une durée d’incubation d’environ 25 jours en moyenne, 
les premiers symptômes de la maladie sont constitués par la 
brusque ascension thermique avec frissons et courbatures 
surtout lombaires. La fièvre cède en lysis au bout de un à deux 
jours, mais s’accompagne d’une splénomégalie précoce et 
importante, de signes digestifs, d’un léger catarrhe oculo¬ 
nasal, exceptionnellement d’exanthèmes divers qui pourraient 
faire poser le diagnostic d’un typhus ou faire penser à son 
association. Le pouls est en rapport avec la température sans 
autres signes cardio-vasculaires, contrairement à ce que l’on 
observe dans le typhus. 

C’est la courbe thermique qui est la plus caractéristique 
avec des accès fébriles séparés par des intervalles de quatre à 
cinq jours, elle peut revêtir un type paroxystique, ondulant, 
subfébrile ou mixte. 

L’évolution est en général rapide vers la guérison après 
deux à cinq accès fébriles, les formes frustes, méconnues, 
sont fréquentes ; le pronostic est toujours bénin. 

Le traitement de la fièvre de Wolhynie, en l’absence de 
thérapeutique spécifique, reste surtout symptomatique et pro¬ 
phylactique. Les sulfamides prônés récemment n’ont pas encore 
été essayés sur une échelle suffisante. 

Observations d’un hôpital de dysentériques 
au cours de l’été 1942 

Jacobi et Dôrschel ont pu pendant l’épidémiede 1942 obser¬ 
ver 1771 malades et font les quelques remarques intéressantes 
suivantes. Le diagnostic est posé essentiellement par la cli¬ 
nique, la bactériologie et la sérologie n’intervenant guère 
que pour dépister les associations ou les fièvres typhiques. 
La splénomégalie parle contre le diagnostic de dysenterie ou 
éveille l’idée d’une dothienenthérie. 

Dans les suites de l’infection, le rhumatisme ne survient 
que dans 1,7 % des cas traités ; bien moins fréquent que la 
conjonctivite (7 %), un ictère par hépatite, ne se différenciant 
en rien de l'hépatite épidémique, a été parfois constaté. 

Le traitement se résume aux évacuations de l’intestin, à la 
réhydratation, à la diète, au chaud, aux toni-cardiaques et 
aux sulfamides parmi lesquels le sulfathiazol à doses modé¬ 
rées a semblé particulièrement efficace, même dans les rhu¬ 
matismes résistant au traitement, mais il convient d'avoir 
encore un champ d’essai plus étendu pour préciser son action, 

G. L,-L. 


V. G. 
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INFORMATIONS 


Pour éviter toute interruption dans l’envoi du 
journal, nos abonnés sont priés de nous faire parvenir 
le montant de leur abonnement quinze jours avant la 
date d’expiration indiquée sur la bande-adresse. 

Hôpitaux de Paris. — M. Lefèvre a été nommé électro-radiolo¬ 
giste. 

M. Billet a été nommé chirurgien des hôpitaux. 

Concours spécial d’assistant d’éleetro-radiolopic (nouveau 
régime). — Ce concours spécial est exclusivement réservé aux 
assistants d’électro-radiologie (ancien régime). Il aura Heu le mardi 
14 décembre 1943, à 9 heures. 

Les inscriptions, 3, avenue Victoria, du jeudi 18 novembre 1943 
jusqu’au lundi 29 novembre 1943 inclusivement. 

Académie de médecine. — Concours Vuifranr-Gerdij. — Ce 
concours aura lieu le mercredi 15 décembre prochain. S’inscrire avant 
le 10 décembre au Secrétariat de l’Académie de médecine, 16, rue 
Bonaparte. 

donrnées dentaires de Paris. — La séance solennelle inaugurale 
a eu lieu le 25 novembre à 15 heures à l’Ecole odontotechnique, 5, 
rue Garancière, sous la présidence du Professeur Hartmann. 

Faculté libre de Lille. — M. le Docteur Lamelin a été nommé 
agrégé de physiologie. 

Néerologie. — Le Professeur Nobécourt est mort subitement à 
Louvecienne, le 19 novembre. Il était né le 28 décembre 1871. Ses 
obsèques ont eu lieu à la Chapelle du Père-Lachaise, le 23 novembre 


BIBLIOGR.APHIE 


Itinéraire français, par Ramon Fernandez. Un vol. 480 p., 60 fr. 
Editions du Pavois, Paris. 

"Trois siècles de culture française, de Descartes à Péguy, sont évo¬ 
qués dans ce livre aux aperçus neufs. A noter pour le médecin, un 
remarquable chapitre sur Cl. Bernard. 

On parlait à des sourds, par J. Crinon. Un vol. in-8“, 150 p. Prix ; 
27 francs. Edit, du Mercure de France, Paris. 

Les notes que J. Crinon réunit dans ce volume furent publiées 
par lui de 1937 à 1939 dans VInlormaleitr médical. Ainsi le livre de 
J. Crinon est un livre de prémonition et aussi un livre d’histoire, car 
comme Ta dit Un de nos historiens actuels « prévoir permet de pré¬ 
venir et, en devenant une science, l’histoire n’a pas cessé d’être cette 
institutrice par excellence ». 

Maladies professionnelles, par le Professeur Devoir et le Docteur 
Malespine. Vigot, frères, éditeurs, Paris 1943. Prix ; 40 francs. 
■Textes et décrets ont été réunis avec le plus grand soin et sont 
présentés de façon fort claire par le Professeur Duvoir et le Docteur 
Emile Malespine. Le volume est accompagné de notes et de documents 
qui permettent une documentation complète et rapide. 

Itotanique médicale, par le Docteur Bernardin. L’n volume 12 X 
15,5 cm., 200 pages, 93 figures : 55 irancs. Maloine, édit., Paris. 
L’auteur expose toute la systématique végétale. Embranchements, 
classes, ordres, familles, caractères botaniques, origine, caractères 
de la drogue fournie, principes actifs, emploi des végétaux sont clai¬ 
rement Indiqués. Ouvrage éminemment pratique. 

Le diagiiosttic rliiiiqiic des uvitaminoKCS. Techniques acliicllcs, 
par P. Meunier et J. Raoul. Un vol. 60 francs. Masson, édit.. 

Les techniques indiquées dans ce volume ont été éprouvées expé¬ 
rimentalement et sont le résultat d’un choix. 

Pneumothorax extraplcural et eollapsus équilibré, par D. Le 
Foyer et E. Delbecq. Un volume in-go 132 pages, 31 figures, 
20 radios, 70 francs. Doin, éditeur, Paris (VF). 

Ce n’est un livre, ni d’essai, ni d’étude, c’est une mise au point de 
la question par ceux qui ont été les initiateurs de la méthode dans 
notre pays. 

Flaubert, par Edouard Maynial. Un vol. de la Collection « A la 
Gloire de ... », in -8“, 224 pl. Prix : 76 Irancs. Edit, de la Nouvelle 
Revue critique, 14, rue Chanoinesse, Paris. 

Lin grand livre, peut-être le meilleur, parce que le plus nuancé 
qu’on ait écrit sur Flaubert. 11 doit retenir l’attention du médecin. 


ÉCHOS & GLANURES 


T.’agonie de la diphfdrie. — La diphtérie, qui a fait 
jadis pleurer tant de mères, agonise aujourd’hui sous les 
coups répétés de la Clinique et de l’Immiinologie française. 

C’est le génial Bretonneau, qui a détaché la diphtérie des 
affections aiguës de 1 a gorge ; c’est son prestigieux élève 
Trousseau, qui compléta ses recherches et préconisa la tra¬ 
chéotomie, pour sauver quelques enfants qui asphyxaient ; 
c’est Emil von Behring, qui, en 1901, reçut le premier prix 
Nobel de médecine pour l’ensemble de ses travaux sur la 
sérothérapie ; c’est aussi, à cette époque, que Roux, de l’Ins¬ 
titut Pasteur, obtint de beaux succès avec son sérum, dont 
il proclama les résultats au Congrès de Budapest, en 1894 ; 
c’est enfin Ramon, directeur de l’Institut Pasteur, à Garches, 
le père de i’anatoxine, dont les magnifiques résultats ont 
eniraînél a conviction de voir disparaître la diphtérie, comme 
a disparu la variole par la pratique systématique delà vac¬ 
cination jennérienne. Le Professeur Ramon peut, à bon droit, 
être appelé le Goliath delà diphtérie. 

Avec Zoeller, du Val-de-Grace, Ramon étudia l’action des 
vaccinations associées. Elles lurent rendues obligatoires dans 
l’armée parla loi du 16 août 1936. 

A l’Hôpilal du Val-de-Grâce, Sohier et Buvat noient que 
les entrées pour diphtérie, qui étaient en général de 100 à 150 
les années précédentes, ne lurent plus que de 13 en 1937 et 
toutes chez des sujets non vaccinés pour des raisons diverses. 

En 1939, Meerserman et Hulin, affirment que la diphtérie 
a, pour ainsi dire, disparu dans l’armée. 

La loi du 25 juin 1938 rendit obligatoire la vaccination anti- 
dipfctéritiqueet antitétanique pour tous les enfants de France. 

Ces mêmes mesures ont été également prises dans presque 
toutes les nations européennes. 

A Paris, l’anatoxine a fait baisser la morbidité des trois 
quarts en dix ans ; à New-Yoïk au lieu de 700 décès en 1934, 
le nombre est rombé à 35enl936 et au Canada,la diphtérie a 
presque complèlement disparu. A Torento, où tous les enfants 
ont été vaccinés,il n’y a pas eu un seul décès en 1934 et 1935. 

Aussi, tout le Corps médical a-t-il été désagréablement 
surpris et indigné, qu’un écrivain de talent, ait décrit, dans 
Corps et Ame, l’histoire de cette fillette de 3 ans qfi’un docteur 
vaccina contre la diphtérie, après avoir pris les précautions 
habituelles (auscultation des poumons, du cœur et examen 
des urines). Deux joürs après la piqûre, l’enfant fait de la 
fièvre, est agitée, ne dort plus, ne mange plus. Le médecin 
appelé constate un état fébrile sérieux et un état général inquié¬ 
tant. Les jours suivants, les jambes s’ankylosent, la nuque 
devient raide avec vomissements, convulsions,'plus de réflexes, 
œil révulsé, pouls à 140. Le dixième jour, coma et mort par 
« encéphalite vaccinale ». Le médecin avait averti la mère, 
déconseillé le vaccin antidiphtéritique, parlé des accidents 
possibles et même fréquents qu’on passe sous silence (?). 11 avait 
ajouté : « qu’un bon régime sain et pur, l’exercice, l’air des 
champs, immuniseraienl mieux la petite ». 

Or, de l’enquête à laquelle nous nous sommes livrés, il 
résulte que la mortalité, suite de ces piqûres est pratique¬ 
ment nulle et ne permet pas scientifiquement de les attribuer 
à ces vaccinations. 

Le conseil donné du régime sain et de l’air pur serait excel¬ 
lent, si les enfants vivaient à l’état isolé, mais vivant en 
groupes, au milieu des collectivités urbaines, dans les 
écoles, au catéchisme, dans les colonies de vacances, les mala¬ 
dies infantiles deviennent rapidement épidémiques ; aussi 
il est indispensable de procéder à leur vaccination. 

Aussi au lieu d’employer son talent à contrecarrer cette pro¬ 
phylaxie spécifique si utile, l’auteur cité aurait mieux fait de 

rëconiser ces immunisations salvatrices, qui tueront le croup. 

'anatoxine de Ramon a sonné le glas funèbre de la diphlérie. 

Enfin, je ne conseille pas aux jeûnes femmes enceintes de 
lire dans ce livre, l’histoire de l’opération césarienne, si bien 
décrite et qui se termine si mal chez une hémophilique. 

Je les engage plutôt à penser à cette admirable femme, 
docteur en médecine, enceinte de huit mois, qui,aü cours d’un 
bombardement aérien en Normandie, fut criblée d’éclat 
d’obus, nécessitant une amputation de jambe immédiate. 

Sentant venir la mort, cette mère courageuse réclama avec 
force l’opération césarienne, pour sauver l’enfant qu’elle por¬ 
tait dans son sein. 

Aussi saluons bien bas le stoïcisme de cette femme enceinte 
qui ne songe qu’à donner le jour à son enfant, de cette mère 
cornélienne, qui a honoré notre profession médicale, en récla¬ 
mant le sacrifice volontaire de sa vie. P. Bonnette. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


La distribution zonaire des lésions tuberculeuses 
dans le lobe pultnonaire supérieur 

Par MM, Jean MINET, Henri WAHHMBOÜJIG et Pierre GRATJX 


La fréquence de l’atteinte tuberculeuse du lobe supérieur 
pulmonaire a depuis longtemps obligé à sérier non seulement 
les multiples aspects anatomo-cliniques des lésions, mais 
encore les localisations essentielles de la maladie et les clini¬ 
ciens distinguent les lubcriuloses des régions sous-apicale, 
apicale et paramédiastinale supérieure, sans oublier la iobite 
qui altère tout le parenchyme du lobe supérieur. 

La tuberculose sous-apicale, la plus fréquente, affecte des 
sièges divers et l’infiItrat pr-écoce d’AssMANN se différencie 
de l’infiltration intercléido-bilaire de Léon Bbrnarp et de 
l’infiltrat juxta-scissural, moins par sa forme que par sa 
localisation. Rappelons que LinfiUrat précoce d’AssMANN res¬ 
pecte la partie interne de la région soüs-claviculaire et le 
sommet, représente une condensation sous-elaviculaire, collée 
extérieurement à la paroi thoracique et étalée vers le basjus- 
qu’à la scissure, dessinant parfois une ombre en triangle à base 
dans l’aisselle et à sommet dirigé vers le hile ; les clichés, tirés 
en position transverse, montrent que son siège est parfois 
antérieur mais surtout latéro-dorsal. Léon Bernard appelle 
d’autre part, « zone intercléldo-hilaire, la région radiologi¬ 
quement définie qui est située entre les ombres dites hilaires 
et la clavicule ». 

Jusqu’à présent, ces localisations diverses, qui semblent 
régies par certaines règles , n’ont pas été expliquées. Aussi, 
nous croyons utile de rappeler les travaux de MM. Pierret- 
CouLouMA, Breton et Devqs sur les zones pulmonaires, 
la notion de zone devant, à nos yeUx, expliquer la topogra¬ 
phie des images pulmonaires observées, four ces auteurs, le 
lobe supérieur du poumon droit est constitué par trois zones 
les zones apicale, dorsale supérieure et ventrale supérieure ; 
mais nos recherches, poursuivies en collaboration avec MM. 
CoRDiER et Schaepeéynck, en aceord avec les travaux 
angtumiqües antérieurs de Lucien, révèlent l'existence de 
quatre zones au niveau du lobe supérieur droit ; ce sont les 
zones apicale, dorsale supérieure, ventrale supérieure et la 
zone externe. Le lobe supérieur gauche se compose de cinq 
zones, par adjonction aux quatre zones précédentes d’une 
cincuiième, la zone ventrak* moyenne qui représente à gauche 
le lobe moyen. 

La zone est un territoire parenchymateux autonome, pos¬ 
sédant UH pédkule broncho-vasculaire propre et qui se trouve 
séparée des zones voisines par urve cloison coujoiu-tivo-élas- 
ti(|ue interzonaire, homologue d une scissure. L'inflamma¬ 
tion de la zone oii zonito se traduit par une image radiologi¬ 
que particulière, qui permet de i’identifler par des clichés de 
face et de proSl. 

La zonite apkale se présseute de- face sous la forme 
d’un triangle dont le sommet est au hile et dont la base cor¬ 
respond au dôme pleural ; de profil, elle dessine une image 
triàn^iaire à sommet hilaire, à hase circonsecite par la 


deuxième côte et laisse transparentes, les parties rntérieür.e 
et postérieure dü lobe supérieur. 

La zonite dorsale supérieure, par tcrJre, possède de face 
une image triangulaire dont le sommet est au contact du 
hile, la base se confondant avec la région du creUx axillaire. 
Sa limite inférieure, représentée par la scissure, est nette, 
horizontale et se projette au niveau du 4® et 5® espace inter¬ 
costal. Sa limite supérieure, moins précise, s’étend de la région 
sous-claviculaire externe au hüe du poümon. Sur les clichés 
de profil la zonite dessine encore un triangle limité à la partie 
postéro-inférieure du lobe supérieur. Le sommet de la zone 
est au contact du hile, sa base postérieure répond à l’omo¬ 
plate. Sa limite inférieure est scissurale et, par suite, souvent 
rectiligne. Sa limite supérieure, oblique en haut en arrière, 
s’étend du hile à la 2® côte. 

La zonite ventrale supérieure dessine de face, une image 
grossièrement triangulaire. Son sommet est hilaire, sa base 
s’estompe peu à peu pour atteindre le bord latéral et l’apex 
du poumon. Sa limite inférieure, nette est marquée par la 
petite scissure à droite, la cloison interzonaire à gaUche. Le 
bord interne se confond avec le médiastin. De profil, l’image 
de la zonite est également triangulaire, à sommet hilaire et 
à base antérieure costale. Sa limite inférieure s'incline vers le 
bas et croise la paroi costale antérieure au niveau de la 4® côte. 
Le bord supérieure est oblique en haut et en avant. 

La zonite externe se présente sur les clichés de face comme 
une barre opaque horizontale coupant la clarté d’un hémitbo- 
rax i sa limite inférieure répond à la petite scissure ; sa limite 
supérieure également horizontale est moins précise. Sur les 
radiographies de profil, cette zonite affecte souvent l’aspect 
d’uu triangle dont la base répond à la petite scissure ou au 
carrefour scissural. 

Les travaux de MM. I'ierret, Coulouma, Breton et 
Deyos ont montré que les zones pulmonaires pouvaient 
être le siège do lésions bacillaires eu « zonites {iibercukuscs de 
type anatomo-pathologique d’ailleurs très different : spléno¬ 
pneumonie, pneumonie, loyers coalescents, lésion uteéro- 
caséeUse, fibreuse, exsudative, etc... Quelles que soient ces 
lésions, la zone peut-être atteinte, à l'exclusion des zones voi¬ 
sines, pendant toute l’évolution de la maladie. La zonite 
bacillaire obéit aux lois de la limitation zonaire ». 

En 1939, dans une étude basée csscntieflement sur des 
examens radiologiques, d'Hovr a montré que le lobe supé¬ 
rieur du poumon droit était souvent le siège de lobites {mr- 
tielles apicale, postérieure, médiane inférieure ou antéro- 
inférieure. La Iobite partielle postérieure doit répondre à la 
zonite dorsale supérieure ; quant aux lobites partielles métliane 
inférieure et antcro-intérieuie, elles senbiii'.f léMilter d'une 
atteinte d une mime zone, la zone exteine, dont la situation 
variable, tantôt antérieure, tantôt pius pieiebe du rachis, 
explique cjue son atteinte jiuisse tugendrer des images radîo- 
togkiUes (liverscment leualisées. 

Telles sont les eireonstar.ee s où la lubereulose atteint la 
totalité d'Une zone piihnonaiie. L'image radiologie,ue réalisée 
dans ces cas intéresse la totalité d'une zone et comporte des 
lûniles linéaires répondant à des trajets scissuraux ou inter- 
zona ire s. 

Mais, bien souvent, le piocessas lubercukiix u’atteint 
qu'un fragnnent de zone. Cette zonite partielle est constituée 
par Un nombre variable de lobules malades ; modelée par le 


FEUILLETON 


Deux médeçia^s professeurs cle langues mortes 
au Collège de France 

Dès la créaAioji des.ieclienrs royaux par François 1«, le grec 
et l’hébreu avaient été enseignés dans deux, même trois chai¬ 
res. Et cet enzeignement connut la racme tavcuii au cours, des 
siècles, sinvafllts, pteisquie-, eu IT’ffi,. année en le nnmbie des 
chaines était de di;x-»enf, dieux étaient affecté<es an grecjdeqx 
égaJjemeut à FbiéficeU et au, syriaque. 

Parmi ceux qui e» furent les titulaires, à côté des noms de 
Danes, de Toussaint, de Casaanbon, de Jean Boiviaa, de Paradiis, 
de Posteli, il est deux iecteur-s qui peuvent retenij pins 
particulièiement notre attention parce q/n'iJs turent méde¬ 
cins et enseignèrent ausre chose que la médecine an. Collège 
royal. 

Jault était né à Orgelet, en Franche-Comté, le 1®' octobre 


179©; il fut élevé chez les jésuites qui lui apprirent surfont 
les langues et étudia la médecine à Besançon où il reçwt le 
biOBnet doctorajen 1739. Sa grande conuaissance des langties 
orientales lui vaJut aussitôt une place d’interprète auprès ctu 
duc d'Orléans, et quelques années après une chaire de syriaque 
au Collège de France, où il enseigna jusqu’à sa mort survenue 

en 1257 . 

Entre temps, il avait eontimie a s mteresser aux choses 
de fer Biédecine et on lui doit plusieurs liaduclions, remar- 
([uables, dit-on, par leur exaclitude : tout d'abord celte du 
Traité des maladies, venteuses, d’Astruc ; puis divers ouvrages 
de Sharp, Cambalusicr, Floyer, et enfin une édition très com¬ 
plète, avec introduction et notes, de la Médecine pratique de 
Sydenham. 

Pins connn que Jauit est le œédeein Bosquilloii qui lut pro¬ 
fesseur place de eambrai, pendant quarante ans. Ké à Mont- 
didier en 1744, ü avait été lui ans.si élève des Jésuites et fut 
reçu docteur-régent en 1770. Appelé à la chaire de tangue 
grecque en 1774, censeur rovaJ. en 1778, U a'en poursuivit pas 
moins sa carrière médicale et lut successivement noinmé 
professeur ele ehirurgie latine (1778), professeur de botanique 
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dessin des contours lobulaires, elle ne présente pas, en général 
de contours linéaires, saut parfois en certains points où elle 
touche à üne scissüre où à Une cloison interzonaire. Aussi 
cette zonite partielle offre une image assez mal limitée, par¬ 
fois à contours déchiquetés et flous au début,puis mieux tra¬ 
cés à mesüre que le foyer lésionnel s’organise. 

Dans cette conception, l’infiltrat précoce d’AssMANN peut- 
être considéré d’ordinaire comme üne zonite partielle loca¬ 
lisée à la zone dorsale supérieure, et, en effet, il se présente 
comme Une condensation sous-claviculaire, collée à la paroi 
costale latérale, fusant vers la scissüre et pouvant dessiner 
un triangle dont la pointe dirigée vers le hile, ne l’atteint pas ; 
le cliché de profil précise que le siège de l’infiltrat est latéro- 
dorsal. Nous retrouvons là tous les caractères de la localisa¬ 
tion zonaire dorsale supérieure. 

De localisation et de signification identiques est l’inflltrat 
rond de FUErscHNER qui se distingue par son éloignement 
de la paroi, son contour circulaire sur les clichés de face, ses 
bords plus nets. L’inflltrat juxta-scissural décrit sous le nom 
de périscissurite, représente une zonite partielle développée 
en général dans la zone dorsale supérieure, parfois dans la 
zone externe, au contact de la scissure. Quant à l’infiltra¬ 
tion intercléido-hilaire de Léon Bernard elle répond à une 
zonite partielle localisée à une des trois zones apicale, dor¬ 
sale supérieure ou ventrale supérieure ; seule, l’exploration 
radiologique de profil peut fournir des indications topogra¬ 
phiques précises. 

La tuberculose strictement apexienne est rare ; elle traduit 
üne atteinte de la partie supérieure de la zone apicale, et 
peut se révéler par une bouffée de râles perçus dans le creux 
sus-claviculaire. Elle ne sera pas confondue avec l’infection 
tuberculeuse du lobe azygos. 

Parfois l’infection atteint non pas üne zone, mais deux 
zones à la fois ; elle peut, par exemple, toucher simultanément 
les zones apicale et dorsale supérieure pour réaliser l’image 
opaque en casque, qui obscurcit toute l’étendue du lobe supé¬ 
rieur sur un cliché de face. La confusion avec la lobite supé¬ 
rieure ne sera évitée que par des clichés en position transverse, 
qui montreront le maintien de la transparence rétro-ster¬ 
nale. La lobite vraie réalise, en effet, l’atteinte totale des 
quatre zones du lobe supérieur et opacifie toute l’étendue du 
lobe sur les clichés de face et de profil. 11 semble d’ailleurs qu’il 
y ait souvent confusion entre lobite et zonite dorsale ou ven¬ 
trale supérieure. Ainsi Mignot et Mollard insistent sur 
l’existence d’un « plafond des lobites » situé habituellement 
à quelques centimètres aü-dessous de l’apex ; une telle image 
semble correspondre à une zonite et non à une lobite totale. 

Ainsi à côté de la lobite tuberculeuse, à côté de la zonite 
tuberculeuse totale, il y a place pour la zonite partielle, cpii 
n’atteint qu'un fragment de zone. Les caractères anatomo- 
radiologiques en sont variables. Le plus souvent, il s’agit 
d’infiltrat précoce ; mais la zonite partielle,peut être aussi 
constituée de nodules agininés, répondre à une caverne eu à 
des formations fibreuses. 

Ces notions n’ont d’ailleurs pas un intérêt purement ana¬ 
tomique. En effet, la tuberculose ne touche pas indifférem¬ 
ment telle ou telle zone. d’Hour a déjà montré que l’infection 
tuberculeuse crée de préférence des lobites partielles posté¬ 
rieures, parfois des lobites partielles médiane inférieure ou 
antéro-inférieure ; autrement dit qu’elle entraîne souvent 


l'apparition de zonites dorsale supérieure ou externe. Nos 
recherches personnelles nous ont conduit à des résultats ana¬ 
logues : zones apicale et ventrale supérieure ne sont pas en 
général lésées par l’infection, qui atteint surtout la zone dor¬ 
sale supérieure, parfois la zone externe. Hautefeuille a pu 
noter, grâce à la pleüroscopie, que les lésions, qui marquent 
le premier épisode clinique de la tuberculose de l’adulte, sont 
situées très souvent dans le lobe supérieur et qu’elles sont 
proches fréquemment de la face postéro-externe, du poumon 
et voisines de la scissure. De telles lésions relèvent obligatoi¬ 
rement de la zone dorsale supérieure. Connaître le détermi¬ 
nisme de ces localisations préférentielles serait évidemment du 
plus haut intérêt. Peut-être l’étude approfondie de l’anato¬ 
mie et de la physiologie des zones nous aidera-t-elle à résou¬ 
dre ce problème. 

En conclusion, la répartition topographique des lésions 
tuberculeuses au niveau du lobe supérieur pulmonaire paraît 
régie, souvent, par l’existence des zones pulmonaires ; sans 
doute, les cloisons interzonaires ne constituent pas toujours 
des barrières infranchissables, mais elles peuvent suffire, sur¬ 
tout au début de l’évolution, à contenir l’infection dans un 
territoire déterminé du poumon, soit que la zone soit totale¬ 
ment prise, soit qu’une partie seulement soit intéressée par 
l’infection. 

Autre fait méritant d’être souligné : la tuberculose affec¬ 
tionne surtout la zone dorsale supérieure, et, à moindre degré, 
la zone externe ; il resterait à connaître la cause de ces préfé¬ 
rences. 


A propos du traitement du zona 
et des algies post-zonateuses 
par la novocaïne intra-veineuse 

Par Robert FLEURY 


Voici quatre observations qu'il nous semble intéressant de 
verser au dossier de la thérapeutique par la novoca'ine ; 

Obs. I. — M. "W..., 48 ans, vient consulter le ; 

16 août 1943 présentant un zona lombo-abdominal gaUche 
aux nombreuses vésicules datant de six jours et particulière¬ 
ment douloureux. A 18 heures, injection intra-veineuse de 
5 c. c. de solution physiologique de novoca'ine à 1 %. Les dou¬ 
leurs disparaissent presque instantanément. Le malade va 
passer une nuit calme sans souffrir. 

Le 17 août 1943, la position assise, insupportable les jours 
précédents, devient possible sans difficulté. Le malade peut 
également se mouvoir, ne ressentant qu’une gêne légère. 

Le 18 août 1943, si la nuit a été moins bonne que la précé¬ 
dente, elle a été cependant meilleure qü'avant la première 
pieiûre. La journée a été bonne avec quelques chatouillements 
insignifiants. Vu la recrudescence des douleurs la nuit pré¬ 
cédente. on refait une noiivellc injection intra-veineuse de 5 c.c. 
de novoca’ine. Il est à noter que si l’élément douleur a disparu 
1 état local est inchangé. 

Le 19 août 1943, la journée et la nuit sont excellentes ; 
le malade se trouverait guéri si les placards n’étaient pas là 


(1780), médecin expectant et médecin ordinaire de l’Hôtel- 
Dieu la même année. 

Au dire de ses biographes,c’était un médecin fort crtidit ; 
dix volumes des œuvres de Cullen et de Benjamin Bell, tra¬ 
duits et annotés par lui, permettent d’ajouter foi à cette asser¬ 
tion. 

C'était aussi un médecin original et bienfaisant ;parce qu'il 
l'avait vu mentionnée par Hippocrate, il lut un partisan à 
outrance de la saignée et ne voulut jamais voir dans la rage 
qu’un effet de la peur produite par la morsure. Mais il était 
l’ami des pauvres, leur prodiguant gratuitement ses soins, ne 
les faisant jamais attendre et accompagnant toujours scs 
visites de consolations et d’argent. Et ceci compense large¬ 
ment cela. 

Dans sa chaire de grec, Bosquillon s’occupa surtout d’Ho¬ 
mère et d’Hippocrate ; sa connaissance parfaite de ces auteurs 
le faisait se montrer assez dur pour ceux dont les barbaris¬ 
mes, les défauts de lectures trahissaient la pensée de l’homme 
de Cos et sa sévérité lui valut parfois des injures aussi causti¬ 
ques qu'imméritées. 

Le 21 floréal an H, il fut arrêté au Collège où il avait son 


I logement. Mais sa détention dura peu : sur l’intervention de 
Lalande, qui fit valoir que Bosquillon avait été mis en réqui¬ 
sition comme médecin de l'Hôtel-Dieu et qu’il donnait des 
cours utiles à la fois à la littérature et à la médecine, puisque 
son explication portait sur Hippocrate, Bosquillon lut rendu 
à sa chaire et à ses livres. Grand bibliophile, il avait réuni 
plus de 30.000 volumes et de nombreux manuscrits qüi 
furent la consolation de ses dernières années, comme la tra¬ 
duction des Pronostics d’Hippocrate en fut la principale 
occupation. 

Atteint d’une « obstruction au pylore », il avait prévu sa fin 
assez longtemps avant qu’elle arrivât, et voulut lui-même 
faire préparer au cimetière du Père-Lachaise un mausolée 
pour lui et sa femme. Il se coucha dans la tombe qUi lui était 
destinée et, raconte un de ses contemporains, voulut que sa 
femme en fit autant dans la sienne. Bosquillon mourut le 21 
novembre 1814 ; sa ternme le suivût de près, laissant une grande 
partie de sa fortune à la ville de Paris pour la constiuctioir 
d’une chapelle au cimetière du Père-Lachaise, chapelle qui 
ne fut édifiée qu’en 1834. 


A. Turgon. 
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pour lui rappeler son zona. On fait quelques injections intra¬ 
dermiques de staprolysat au niveau des vésicules. 

Le 2l août 1943, ne souffre plus du tout. Les placard." com¬ 
mencent à sécher. Nouvelles intra-dermiques de staprolysat. 

Le 23 août 1943, le zona est sec, les douleurs n’ont pas 
réapparu. Le malade a reçu en tout deux intra-veineuses de 
novocaïne et trois injections de staprolysat. 

Le malade revu ces Jours-ci, ii’a plus eu la moindre douleur. 
Le zona a totalement guéri en dix jours. 

Obs. II. — M. S..., 70 ans, vient d’avoir Un zona thoracique 
droit traité pendant huit jours par injections loca-dolenti de 
vaccin anti-staphylococcique. Il ne persiste plus que quel¬ 
ques croûtes sur le trajet de l’éruption, mais le malade garde 
des douleurs très vives entraînant une insomnie tenace résis¬ 
tant aux analgésiques et aux soporifiques habituels. 

Le 16 août 1943, on fait une injection intra-veineuse de 5 c.c. 
de solution physiologique de novocaïne à 1 % La nuit du 17 
au 18 a été excellente, celle du 18 au 19 moins bonne, les jour¬ 
nées ont été satisfaisantes dans l'ensemble. On relait le 19 août 
1943, une nouvelle injection de 5 c. c. de novocaïne. 

Le malade passe de bonnes nuits et n’accuse dans la journée 
qu’une légère impression de brûlure dans la région para¬ 
vertébrale. 

Le 21 août 1943, on fait une troisième injection infra-vei¬ 
neuse de 5 c. c. de novocaïne. 

Revu dans le courant de septembre, le malade n’a plus 
ressenti de douleur. 


Obs. III. —• Mme L..., 74 ans. 

Le 7 septembre 1943, la malade est vue pour des algies 
post-zonateüses tenaces avec insomnie. Le zona date de 
deux mois. Tous les traitements essayés à ce jour sont sans 
résultat. On lui fait une injection intra-veineuse de 5 c. c. de 
solution de novocaïne à 1 %. Dix minutes après la malade ne 
ressent plus de douleur. 

10 septembre 1943, a passé la nuit du 7 au 8 et la journée 
du 8 sans souffrir. Les douleurs sont réapparues beaucoup 
moins vives dans la journée du 9 et la nuit du 9 au 10. On refait 
une nouvelle injection de 5 c. c. de novocaïne. 

13 septembre 1943, les nuits et les journées sont maintenant 
bonnes, à part quelques douleurs très vagues à la marche, 
mais jamais au point de réclamer un analgésique. 

17 septembre 1943 continue à bien aller, légère douleur à 
la marche. Infiltration para-vertébrale de 10 c. c. de novocaïne 
dans la région du nerf intercostal intéressé. 

24 septembre 1943, la malade va bien, n’a plus que quelques 
picotements dans la région para-sternale. Les nuits continuent 
à être bonnes. 

Obs. IV. — Mme S .., 61 ans. 

8 octobre 1943, vient pour des algies posf-zonateuses datant 
d’un mois. Douleurs tenaces entraînant de l’insomnie rebelle 
aux soporifiques habituels. Première injection intra-veineuse 
de 5 c. c. de solution de novocaïne à 1 %. 

11 octobre 1943, les deux nuits qui ont suivi la piqûre ont 
été bonnes. Deuxième injection intra-veineuse de 5 c. c. de 
novocaïne. 

15 octobre 1943, l’amélioration se maintient, les nuits sont 
bonnes. Il ne persiste plus qu’une légère sensation de brûlure 
au niveau de l’émergence du nerf intercostal. Dans cette 
région, on fait une injection para-vertébrale de 10 c. c. de solu¬ 
tion de novocaïne. 

22 octobre 1923, la douleur est maintenant réduite à un 
léger fourmillement intermittent et para-vertébral. 

Revue le 12 novembre 1943, la malade n’a plus ressenti de 
douleurs. 

Comme le montre l’observation I,cette thérapeutique n’in¬ 
fluence pas l’évolution locale du zona, mais il n’est pas illo¬ 
gique de penser qU’une association de vaccin intra-dermique 
selon la méthode de Camescasse et de novocaïne devrait don¬ 
ner des résultats rapides. 

Cette dernière semble devo’r donner presque instantané¬ 
ment un soulagement aussi bien dans les cas aigus que dans 
les algies post-zonateuses. Comment agit-elle ? 

Le zona est Une inflammation aiguë due à Un agent infec¬ 
tieux spécifique à double localisation : 

— l'une nerveuse sur la cellule sensitive ganglionnaire (po¬ 
liomyélite postérieure) réalise une zone congestive cutanée à 
topographie radiculaire. « On y reconnaît la vaso-dilatation 
aiguë antidromique de 1 irritation des voies sensitives * (Tinel). 

— l’autre cutanée, très atténuée, ne prend son complet déve¬ 
loppement que sur le territoire radiculaire sensibilisé par la 
vaso-dilatation d’origine sensitive. 


La douleur est souvent considérée comme le type des sym- 
pathalgies dues à la perturbation d'un système qui n’est sans 
doute pas absolument distinct des systèmes de la sensibilité 
cérébro-spinale, mais qui est en relation avec les centres végé¬ 
tatifs ganglionnaires et médullaires. 

Or la novocaïne supprime les effets douloureux de l’excita¬ 
tion faradique du splanchnique, du ganglion étoilé, des gan¬ 
glions lombaires. Elle se comporte comme un sympatholyti- 
que, Mais elle n’est qu’un anesthésique de conduction, c’est-à- 
dire qu’elle doit être déposée au contact de ces formations ner¬ 
veuses. 

Comment agit-elle par voie veineuse ? On sait d’une façon 
précise que ce n’est pas en paralysant les terminaisons ner¬ 
veuses : d’ailleurs dans nos cas, elle n'a manifesté aucune action 
sUr l’éruption cutanée. Mais il est vraisemblable d’admettre 
qu’elle coupe la conduction au niveau des relais végétatifs 
ganglionnaires ou médullaires. 

Quoiqu’il en soit, cette méthode a l’avantage d’être simple, 
bien supportée même par des gens âgés pourvu que l’on prenne 
la précaution habituelle d’injecter très lentement la novo- 
caïne. Elle ne semble pas demander de fortes doses de médi¬ 
cament, puisque nous n’avons jamais dépassé 5 centigr. très 
loin delà dose toxique qui serait de 30 centigr. pour un homme 
de 60 kgr. (thèse de Morel). 

En somme, quatre observations qUi viennent grossir le dos¬ 
sier de la novocaïne et qui montrent que l’on doit, grâce à 
son administration veineuse, pouvoir soulager assez rapide¬ 
ment les douleurs si tenaces du zona. 


Composition et Propriétés 
de deux formes d’ « opium français » 

Par MM. R. GIUDIGELLI et M. VIGNERON 


MM. M. Loeper, F- Siguier et Mathey ont relaté ici (1), les 
résultats thérapeutiques obtenus par eux en administrant à 
leurs malades deux extraits injectables de capsules de pavot ; 
l’un total, l’autre volontairement débarrassé de certains princi- 
nes, en vue d'accroître la tolérance de l’organisme à son égard. 

Nous indiquerons ici la composition et les princicale.s pro¬ 
priétés pharmacodynamiques de ces deux extraits, sans nous 
étendre sur leur préparation et sur l’appareillage spécial que 
:ette dernière nécessite. 

On sait que le pavot indigène ou œillette contient de la 
morphine (Tilloy, 1823) ainsi que les principaux autres alca¬ 
loïdes de l’opium. Mais les teneurs en ces divers principes 
sont extrêmement faibles (0 gr. 50 à 4 grammes pour mille 
de morphine suivant les espèces) et c’est seulement par la 
mise en œuvre de procédés perfectionnés que l’on a pu, à 
l’étranger, notamment en Pologne, préparer dès 1935, à 
partir de l’œillette, toute la morphine nécessaire à la con¬ 
sommation nationale. 

En 1942-43, grâce à l’amélioration des moyens d'extrac¬ 
tion, il a été réalisé en France, sous l’égide de M. Leprince, 
président du C. O. P. P., ûn extrait de pavot titrant 10% de 
morphine et utilisable per os. 

Envisageant l’emploi de cette plante indigène sous un 
angle différent, nous nous sommes d’abordeproposé d’en 
extraire le complexe alcalo'ïdique total et de préparer un pro¬ 
duit type « opium total » utilisable en injections. 

L’extrait total de pavot , ainsi obtenu, se présente sous 
forme d’une poudre brun rougeâtre, très hygroscopique, solu¬ 
ble dans l’eau. Les alcaloïdes, qui en sont les principes actifs, 
s'y trouvent à l’état de chlorhydrates. Sa composition, 
sujette à de légères variations liées à celles de la plante 
elle-même, se caractérise par la valeur élevée du rapport 
alcaloïdes non morphiniques . _ „ „ 

-r:- qui varie de 0,50 a 0,60. 

morphine ^ 

A titre d’exemple, nous donnons ci-dessous l’analyse som¬ 
maire d’un échantillon de l’extrait total préparé par nous 
(alcaloïdes exprimés en bases) : 


Parmi ceux-ci figurent : la codéine, la narcéine en propor¬ 
tion souvent importante, la narcotine en grande quantité, la 
papavérine, la théba'ine. 


(1) Progrès médical, 21 novembre 1943. 
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1,’étude pharmacodynamique et thérapeutique de l’extrait 
total de pavot ayant montré qu'il agit à la manière d’un 
opium total injectable et qu’il présente aussi tous les incon¬ 
vénients de ce dernier (nausées , vomissements, constipation 
rebelle, hébétude, etc...), il nous a semblé intéressant d’éli¬ 
miner de ce produit complexe les substances responsables des 
phénomènes d’intolérance, tout en essayant de conserver 
1 intégralité de son activité hypno-analgésique. 

Ainsi, nous sommes-nous arrêtés à « l’extrait sélectionné » 
qui a fait l’objet de larges essais cliniques de la part de 
MM. M. Loeper et de ses collaborateurs. 

C’est un produit pulvérulent, couleur chair, soluble dans 
l’eau, dans lequel les principes actifs alcaloidiques sont à 
l’état de chlorhydrates. Sa composition est, en moyenne, la 
suivante (alcaloïdes exprimés en bases) : 

Morphine base. CO % 

■Mcaloïdes non morphiniques. 14 % 


La diminution du taux de ces derniers, qui résulte princi¬ 
palement de l’élimination partielle de la narcotine, de la 
papavérine et de la thébaine, entraîne un abaissement nota- 
alcaloïdes non morphiniques . , 

ble du rapport-morphine- 


0.20 et 0.25. 


■i entre 


Nous diviserons comme suit l’exposé des propriétés phar¬ 
macodynamiques de ces deux extraits ; 

a) Action sur lb système nerveux central. 

Les tests choisis ont été les modifications du rythme et 
de l’amplitude respiratoires chez le lapin et chez le chien, après 
injection sous-cutanée des produits étudiés. 

Chez le lapin, le rythme respiratoire commence à diminlier 
rapidement cinq minutes après administration de doses des 
deux extraits correspondant à un centigramme de morphine 
base par kilog. ;il passe ensuite par un minimum, puis revient 
peu à peu à sa valeur initiale, 12 à 24 heures après le début 
del’expérience. 

Les courbes de la figure I indiquent la marche des phéno¬ 
mènes : 



Fig. 1. — Modification du rythme respiratoire du lapin après injec¬ 
tion sous-cutanée d’un centigramme de morphine base par kilog., 
sous forme des deux extraits de pavot et de l’extrait injectable 
d’opium total (formule Hérissey-Bridel). 


Avec l’extrait sélectionné, elle se produit en 1 h. 40 à 
2 h. 40 et égale en moyenne 87 %. 

L’extrait d’opium total injectable (formule Hérissey- 
Bridel), étudié comparativement, provoque un ralentisse¬ 
ment maximum de 85 % en un temps qui varie entre 1 h. 50 
et 2 heures. 

L’extrait sélectionné manifeste encore son action aux doses 
faibles. Injecté par voie sous-cutanée à des doses correspon¬ 
dant à 0 gr. 005 et à 0 gr. 001 de morphine par kilog.. il ralerdit 
le rythme dans une proportion maximum d’environ 76 %, 
dans un laps de temps compris entre 1 h. 05 et 4 h. 30. 

Chez le chien, l’injection intra-veineuse de 0 gr. 001 de 
morphine base par kilog., sous forme d’extrait total ou sélec¬ 
tionné, ne nous a donné, dans l’ensemble, qu’une faible dimi¬ 
nution du rythme respiratoire. L’extrait d’opium et la mor¬ 
phine, employés aux mêmes doses, se comportent identique¬ 
ment. 




Fio. 3. — Intestin isoié de rat. 

En t, on ajoute à 100 cm’ de liquide de Tyrode, une quantité d’ex¬ 
trait injectable d’opium contenant 0 gr. 01 de chlorhydrate de mor¬ 
phine. 


Le rythme respiratoire ne commeneeà diminuer chezeel ani¬ 
mal, d’une manière inconstante d’ailleurs, que pour des doses 
d’extraits correspondant à 0 gr. 005 de morphine par kilog. 

Quant aux modifications de l’amplitude, elles varient selon 
les animaux : quelquefois considérables dès la dose de 0 gr. 001 
de morphine par kilog. avec les deux extraits de pavot comme 
avec l’extrait d’opium, elles peüvent être, au contraire, pra- 
liquement nulles avec des doses cinq ou six fois plus élevées 
de chacun des trois extraits. 


Avec l’extrait total de pavot, la diminution maximum du 
rvthme, survenant en 45 à 70 minutes, est en moyenne de 
87 %. 


b) Action sur le tube digestif. 

Elle a été étudiée sur l’intestin isolé de rat, de lapin et de 
chien, et sur l’intestin du chien in situ. 
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Un fragment d'intestin isolé de rat , placé dans 100 cm® de 
liquide de Tyrode et dont les mouvements sont eniegisüés 
selon la méthode de Magnus, est soumis à l'action des deux 
extraits de pavot et, à titie comparatif, à celle de l’extrait 
d’opium. Dans chaque cas, la quantité de produit agissant sur 
l’oigane isolé est calculée de telle sorte que la concentration 
du liquide de Tvrode en chlorhvdiate de morphine soit de 
10-‘. 

Dans ce.' conditions, les extraits totaux de pavot et d’opium 
agissent de façon analogue ; ils provoquent une importante 
chute de tonus avec suppression souvent complète du péris¬ 
taltisme (fig. 2 et 3). 

L'extrait sélectionné de pavot n'engendre, au contraire, 
(|u’une laible baisse du tonus, dadlcurs inconstante, avec 
maintien du péristaltisme, le tout étant suivi rapidement 



L’intestin « in situ » du chien réagit de façorr comparable 
à l’intestin isolé à 1 injection iatraveincuse des produits pré¬ 
cédents à des doses correspondant à 0 gr. 001 et 0 gr. 005 de 
morphine base par kilog. 

L extrait d'opiurn et l'extrait total de jiavot abaissent 



l'iG. 4. — Intestin isole de rat. 

En •, on ajoute à 100 cm’ de liquide de Tyrode, une quantité 
d'extrait sélectionné de pavot contenant O gr. 01 de chlorhydrate de 
morphine. 

d’une remontée du tonus et d'une augmentation très nette 
de l’amplitude des mouvements péristaltiques (fig. 4) (1). 

Parfois, l’extrait sélectionné commence par élever le tonus 
de façon passagère, puis celui-ci baisse légèrement, remonte 
enfin à son niveau initial (action nicotinicpie), tandis cpie le 
péristaltisme s’exagère. 

Les intestins isolés de lapin et de chien réagissent comme 
celui du rat aux trois extraits étudiés. 


I-'iG. ri. — Intestin in xitii de cliien. 

En injection intraveineuse de u gr. 001 de morphine base par 
kilog., sous forme d’extrait total de pavot. 

légèrement le tonus et diminuent le rythme et l’amplitude des 
mouvements péristaltiques (flg. ô). Ces phénomènes ne sont 
toutefois par constants. 

L’extrait sélectionné d’œillette, au contraire, agit cons¬ 
tamment comme suit : 

Il élève d’abord fortement le tonus, juiis l’abaisse aussitôt 
après (action nicotinique). Ce dernier se stabilise ensuite à son 
niveau primitif, tandis que l'amplitude des mouvements péris- 
taltiques augmente fortement (fig. 6). 



Fig. 6. — Intestin in siln de chien. 

En •. injection intraveineuse de 0 gr. 001 de morphine base par kilog., sous forme d’extrait sélectionné de pavot. 


Enfin, dans certains cas où l'intestin semble moins sensi¬ 
ble, il faut doubler les doses et atteindre une concentration 
de 2 > 10-* en chlorhydrate de morphine pour observer les 
phénomènes rapportés ci-dessus. 


(1) 11 nous semble intéressant de rappeler, à ce propos, que MM. K. 
Haz.\rd, h. Cn.ARONNAT, Ch. V.viLLF, et J. Orm.ancky, ont signalé 
(Société de Pharmacie de Pans, 2 juin 1943) que 1 extrait de pavot du 
C. O. P. P., titrant 10 % de morphine, jouit des mêmes propriétés 
vis-à-vis de l’intestin isolé du rat. D’après les auteurs, cet extrait 
contient 2,5 % d’alcaloïdes non morphiniques, c’est-à-dire que le 
alcalo'ides non morphiniques , , . , , 

ranport -rr— - - — égalé 0,25, valeur voisine de 

moj'phine 

celle qu'il possède dans notre extrait sélectionné. 


On vient de dire que l'extrait sélectionné commence par¬ 
fois par élever très passagèrement le tonus de l’intestin isolé 
avant de l’abaisser et de déclancher l'augmentation du péris¬ 
taltisme : les tracés d'intestin isolé et d'intestin in situ sont 
alors superposables. Dans tous les autres cas, l’augmentation 
constante du péristaltisme de l’intestin isolé comme de l’in¬ 
testin in situ constitue un fait digne de remai que. 

c) Action sur l’appareil cardiovasculaire. 

L'injection intraveineuse d’extrait sélectionné de pavot, 
aux doses correspondant à 0 gr. 001 de morphine base par 
kilo, provoque, en règle générale, une hypotension légère 
et peu durable. 
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L'extrait total d’œillette et l'extrait d’opium donnent, dans 
les naêtnes conditions, «ne hypotension sensiblement plus 
marquée et plus durable. 

Chez un animal, on a noté exceptionnellement une très 
faible augmentation de la pression artérielle après rinjec- 
tion des trois extraits. 

Enfin, nous avoits comparé entre elles les actrvifés de 
ces derniers vis-à-vis do caur isolé de grenouille. 

Aux doses correspondant à 0 gr. 00005, 0 gr. 00010 et 
0 gr. 00015 de morphine, l’extrait sélectio-nné n’a atienne 
influence sur le rythme et l’amplitude des corrtraetions, tandis 
que l’extrait total de parvot provoque un ralentissement assez 
net et parfois une diminution de l’amplitude. Aux mêmes 
doses, l’extrait d’opiom ratentit légèrement le r 5 rthme car¬ 
diaque. 

A la dose équivalant à 0 gr. 0005 de morphine, l’extrait sé¬ 
lectionné provoque, de manière très inconstante, un ralen¬ 
tissement net du rythme et une petite diminution d'ampli¬ 
tude. Ces phénomènes sont constants et plus intenses avec 
l’extrait total. Quant à l’extrait d’opium, il ralentit en géné¬ 
rai fortement le rythme, tandis que l'amplitude s’écrase et 
que le cœur a tendance à s’arrêter en diastole. 

Aux doses contenant 0 gr 0015 de morphine, on a, avec 
l’extrait sélectionné, un ralentissement très net du rythme et 
apparition de systoles d’amplitude irrégulière. Dans cer¬ 
tains cas, cependant, le eœnr continue à fonctionner nor¬ 
malement. L’extrait total de pavot et l’extrait d’opium, 
employés à teneur égale en morphine, arrêtent au contraire 
constamment le cœur en diastole. 

Enfin, aux doses correspondant à 0 gr. 0025 de morphine, 
es trois produits anêtent en général, les contractions cardia- 
’ques (1). 

Ainsi, l’extrait sélectionné s’est montré nettement moins 
toxique vis-à-vis du cœur isolé de grenouiille que les deux 
produits auxquels il a été comparé. 


En conclusion, les deux extraits de pavot que nous avonis 
préparés manifestent envers les centres nerveux une activité 
dépressive égale à celle des extraits d’opium injectables. 

Mais tandis que l’extrait total agit comme l’extrait d’opium 
vis-à-v s de l'intestin, en abaissant le tonus et en exerçant sur 
le péristaltisme une action sédative, l’extrait sélectionné, au 
contraire, ne modifie pratiquement pas le tonus et augmente 
constamment le péristaltisme. 

Cette différence d’action entre les deux extraits de pavot 
s’explique, en partie, selon nous, par leur très inégale teneur 
en narcotine qui, parmi les principaux alcaloïdes de l’opium, 
est celui dont le pouvoir inhibiteur à l’égard de l’intestin (2) 
est le plus marqué. 

Or, on a pu lire que les essais cliniques ont confirmé ces 
données expérimentales. MM. M. Loeper, F. Siguier et Mathey 
ont constaté que les deux extraits de pavot étudiés possèdent 
des propriétés hypno-analgésiques comparables à celles des 
extraits totaux d'opium. Mais, seul, l’extrait sélectionné 
n'engendre, en général, ni constipation, ni signes d’întolé- 
rance digestive. 

Il est donc possible de préparer à parDr du pavot à œil¬ 
lette (3), dont, la culture peut être développée sur notre sol, 
un extrait injectable non seulement aussi efficace que ceux 
retirés jusqu’ici de l'opium d'importation, mais dont l’acii- 
vité anticoprostatique est susceptible, dans de nombreux cas, 
de recuellir les suffrages des thérapeutes. 


(1) La morphine, sans action dépressive à !a dose de 0 gr. OOtfi, pro¬ 
voque, à partir de 0 gr. 0025, un léger ralentissement du rythme et 
une diminution discrète de l’amplitude. 

(2) D’après O. G\udin (Thèse Doctorat pharmacie, Paris, 1030), 
l'action paralysante de la narcotine vis-à-vis de l’intestin isolé du 
cobaye est près de 200 fois plus forte que celle de la morphine. 

(3) En réalité, ia matière première utilisée est la capsule du pavot 
à oeillette, préalablement privée de ses graines par battage. La meme 
culture permet donc de préparer l’huile d’œillette et l’extrait de 


r.’abstenfion en thérapentifine. — Dans son Journal (t. III, 
p. 189), Delacroix cite ce passage de I’ t Eloge de Magendie», par 
Flourcns : 

À l’ardeur des jeunes praticiens vantant le succès de leurs pres¬ 
criptions, U opposait son expérience,-et leur disait avec une douce 
ironie : « On voit bien que vous n’avez jamais essayé de ne rien 
faire. » (L.-M. B., Lyon médical, 4 avril 1943). 


LES CONSULTATIONS DU « PROGRÈS MÉDICAL » 


Le traitement thermal de l’hypertension artérielle 

Dans le vaste ensemble des hypertensions artérielles deux 
groupes étiologiques et cliniques s'opposent d’emblée : 

L’hypertension essentielle, maladie hypertensive apparais¬ 
sant généralement après la cinquantaine,, quelquefois beau¬ 
coup plus tôt, et que n’accompagne, au moins au début, 
aucune détermination viscérale. 

Les hypertensions secondaires, symptomatiques de méio- 
pragies diverses ou évoluant en étroite liaison avec elles, 
parmi les plus fréquentes desquelles il faut citer l’hyper¬ 
tension d'origine rénale, satellite d’une sclérose rénale, l’hy¬ 
pertension d’origine artérielle liée à des artérites et des arté- 
riolites parfois spécifiques, des hypertensions endocriniennes 
où inferviennenl initialement des lésions tantôt surrénales, 
tantôt hypophysaires comme dans la maladie de Cushing, 
tantôt dés atteintes ovariennes (hypertension de la méno¬ 
pause naturelle on artificielle) et presque toujours, secondai¬ 
rement, des perturbations complexes liées aux interréactions 
glandulaires. 

A côté de ces types étiologiques, il y a place pour d’antres 
types clinitpies d’hypertendus fort importants à discerner en 
pratique ; hypertendus angiospasmodiques, angineux, hypo- 
systoliques, gotilteux, diabétiques, obèses, qui tous se récla- 
rnent d'indications spéciales. 

Malgré cette diversité étiologique et cet apparent poly¬ 
morphisme clinique, le mécanisme profond de ces divers syn¬ 
dromes hypertensifs reste à quelques modalités près très 
unixoque. 

On s’accorde à l’heure actuelle à reconnaître dans le méca¬ 
nisme de l’hypertension, l’importance du sympathique dont 
l’hyperactivité conditionne l’hypertonie des tuniques arté¬ 
rielles et artériolocaplllaires (Laùbry, Lian, Doumer, Dumas). 
Toutes les hypertensions se ramèneraient ainsi à un méca¬ 
nisme terminal humoro ou endocrino-sympathique. 

Ces conceptions ont un intérêt pratique évident parce 
qu’elles montrent qu’à côté des thérapeutiques spécifiques 
de certaines modalités d’hypertension, il y a place pour un 
traitement commun, mais cependant pathôgénique et efficace 
du syndrome hypertensif. 

Thérapeutiques thermales spécifiques 
DE certaines hypertensions artérielles 

Alors que les hypertendus albuminuriques bénéficieront 
des eaux polymétalliques et néphrotropes de Saint-Nectaire, 

I es hypertensions qui s’accompagnent de troubles encore dis¬ 
crets de la fonction rénale sont surtout justiciables des cure,s 
de diurèse. Evian, Vittel, Contrexéville offrent pour cela, 
leurs eaux faiblement minéralisées. Ces cures doivent être 
prudentes, elles restent contre-indiquées dès qu’il existe une 
sclérose rénale ne permettant plus l’adaptation du rein aux 
sollicitations hydriques et dans ies fortes hypertensions où 
elles sont susceptibles d’aggraver le déséquilibre tensionnel. 

Les mêmes cures de diurèse répondent également à toutes 
les hypertensions qui s’accompagnent de surcharges humora¬ 
les. chez les goutteux, les neuro-arthritiques, les intoxiqués, 
les pléthoriques. Vichy, Brides, Capvern, Plombières sont 
plus spécialement utiles aux hypertendus hépaiiques, aux 
diabétiques, aux obèses et aux porteurs de congestion viscé¬ 
rale ; Bains-Ies-Bains par ses eaux silicatées convient aüx 
hypertensions accompagnées de scléroses artérielles et arté- 
riolaires. 

Thérapeutiques thermales 

COMMUNES .AUX DIVERSES HYPERTENSIONS 

Deux indications sont communes à toutes les hyperten¬ 
sions : indication sédative et vaso-dilatatrice. Ces deux actions 
thérapeutiques souvent liées l’une à l’autre dans les cures ther¬ 
males constituent la base du traitement de l’hypertension 
artérielle. L’action sédative élective doit être recherchée chez 
l’hypertendu angineux et d’une façon plus générale chez tous 
les'grands spasmodiques. Elle est réalisée en premier lieu par 
la détente physique et morale que provoque le séjour dans un 
pays calme, agréable, silencieux , auquel le climat ajoute son 
action apaisante propre quand il met l'hypertendu à l’abri des 
vents, des dénivellations atmosphériques ou thermiques, dans 
une atmosphère légèrement humidifiée par le voisinage de 
forêts ou de lacs. A ce titre, les stations de plaine , comme Pau, 
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Cambo ; les stations au bord des lacs, Evian, Aix-les-Bains, 
Annecy, Gérardmer, sont utiles à l’hypertendu même quand 
elles présentent comme cette dernière une altitude moyenne. 

L’aebon sédative est plus directement recherchée dans cer¬ 
taines stations où se rencontrent deux propriétés essentielles 
des eaux, leur thermalité et leur radioactivité. Bains-les- 
Bains peut être considérée à ce titre comme la station du sym¬ 
pathique artériel (Santenoise) ; elle calme chez les hyperten- 
daa« rescitabilité nerveuse général? génératrice de spasmes, 
atténue les réactions vaso-motrices et apaise la sensibilité 
des plexus chez les aortiques et les angineux. 

Bourbon-Lancy, moins strictement spécialisée dans le trai¬ 
tement de l'hypertension, se réclame d’indications analogues 
et reçoit les malades même porteurs de cardiopathies valvu¬ 
laires encore compensées. 

L'action vaso-dilatatrice exercé? partiellement par la bal- 
néadon thermale simple, se trouve réalisée av'ec une beau¬ 
coup plus grande intensité par 1? bain carbogazeux, tel qu'il 
est utilisé à Royat. 

Le bain carbogazeux agit à la fois par sa thermalité et sa 
concentration en acide carbonique. A concentration faible et 
à une Sempérature va'-iant de 33 à 35°, il est sédatif ; plus froid 
et à concentration plus élevée, il est surtout cardiotonique 
(Clerc, Chabrol). 

L’action vasodilatatrice provoquée par le bain s'exerce à 
la fois sur les capillaires superficiels, ce qui provoque la rubé¬ 
faction de la .peau, mais aussi sur les -vaisseaux profonds d’où 
résulte une baisse rapide de la pression artérielle maximale et 
minimale se prolongeant une dizaine de minutes, et un accrois- 
acmeiat de l’indice osoillométrique. La pression moyenne reste 
■d’ordinaire stable chez les hypartendus équilibrés et s’abaisse 
au contraire chez les petits insuffisants ventriculaires sensi¬ 
bles à l’action cardiotonique (Boucoinont). 

Au cours méme.du tnaitement, on note des signes traduisant 
l’action cardiotonique du biain carbk^-gazeux accroissement 
de l’ampleur du pouls, réduction de faire de matité précor¬ 
diale constatable cliniquement (Heitz) et sous l’écran radio¬ 
logique, et parfois, expérimentalement au mo-ins, des modifi¬ 
cations de réloctro-cardiogramme. Le ralentissement dupouls, 
également observé, a un mécanisme plus discuté. 

Cette double action vasodilatatrice et cardiotonique du bain 
carfbogazeux explique rinfluence favorable qu’il exerce dans 
l’hypertension artérielle même avec déeompensation cardia¬ 
que discrète. La cure thermale provoque une régulation du 
régime tensionnel, l’installation d’un équilibre vasculaire nou- 
•veau, qui se traduit, à défaut d’une baisse tensionnelle dura¬ 
ble, par sa stabilité, la disparition ou l’atténuation des paro- 
xysm-s hypertensifs et des spasmes artériolaires, et celle des 
symptômes fonctionnels. 

Les hypertendus décompensés graves, les porteurs de lésions 
coronariennes, les angineux , les hypertendus ayant présenté 
des crises d’œdème aigu du pounion sont à écarter de la cure. 

Les diverses cures thermales utiles au traitement de l’hy¬ 
pertension artériel!? doivent être répétées d’une façon régu¬ 
lière pendant plusieurs années. C’est à ce prix que l’on peut 
espérer une sédation durable de l’état angiospasmodique, une 
amélioration de la circulation artériolaire et la longue tolé¬ 
rance par les parenchymes d’une dynamique perturbée. 

J.-M. Bert. 


Schémas d’anatomie. Editions Copy-Odéon, 132, boulevard Saint- 
Germain, P.aris. 

Synthétises d’après nature, et complétés par l’indication des plus 
importantes variations et anomalies possibles, ces schémas s’adres¬ 
sent essentiellement à ceux qui préparent les « concours d’anatomie ». 
L’anatomie est présentée par régions. 

Des ligures résument la distribution générale des vaisseaux et des 
nerfs et une table analytique permet de se reporter immédiatement 
aux divers schémas co’rre.spondant à l’organe étudié. 

Actuellement, Vosléologie, le membre supérieur et le membre in/é- 
rieirr ont paru. 

Xêle et cou sont sous presse. 

.\natomie pntboloyique. Cours du Professeur Lbroux. Edion 1943- 
44. Editions Copy-Odéon, 132, boulevard Saint-Germain, Paris. 

Questions jfynéeoloaiques d'aelualité. Tome 11. (Un volume 
94 pages : E.xpansion Scientifique française, Paris. Prix : 50 fr.). 
Mises au point intéressantes, sur les aménorrhées actuelles, l’hys- 
téro-salpin^graphie, critères de perméabilté normale et anormale 
des trompes, les fibromes et leur traitement, l’hormonothérapie, cer¬ 
taines affections de la vulve, du vagin et des annexes, les péritonites 
d’origine génitale, les algies pelviennes et la chirurgie des prolapsus. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADEMIE DE MÉDECINE 


■Séance du 23 novembre 1943 

Le mal de PoU cervical mélitococcique. — MM. L. 
Rimbaud, P. Lamarque et H. Serre (.Vlontpellier). — Le 
mal de Pott mélitococcique décrit en 1933 par deux des 
auteurs, d’abord vivement discuté, a acquis droit de cité dans 
ra pathologie articulaire. Il s’agit ici de deux observations 
d’ostéo-arthrite cervicale, localisation exceptionnelle dans la 
brucellose. Les analogies cliniques et radio-logiques avec la 
tuberculose vertébrale sont telles que la confusion est inévi¬ 
table si les notions -étiologiques et les nuances symptomati¬ 
ques signalées dans cette étude ne viennent, aesociées aux don¬ 
nées de laboratoire, préciser la nature de la maladie. 

Dans lamélilococcie la guérison est alors facilement acquise 
sans ankylosé par le traitement anti infectieux aidé d'une 
courte iramobittsation. 

Rapport sur les vaccliiatioiis et les revacciioations 
eîfeeiuées en France durant l’année 1942. — M. H. 
Bénard après avoir exposé le fonctionnement des Services de 
la vaccination dans les différents départements, durant l’année 
1942, insiste snr l’importance de certaines dispositions régle¬ 
mentaires, telles que l’etablissement préalable des listes 
d’assujettis, la tenue des séances de contrôle, l’envoi des mi¬ 
ses en demeure et éventuellement la poursuite des réfractai¬ 
res. 

Frappé du nombre élevé de réactions positives chez les 
adultes de plus de 21 ans, revaccinés à l’occasion de l’épidé¬ 
mie de variole da 1942, il rappelle la nécessité absolue d’une 
application intégrale à toute la France de la loi du 7 septem¬ 
bre 1915, qui prescrit l’inoeulation vaccinale 4 toute personne 
ne pouvant jnstrüer qu’elle a été vaccinée ou revaccinée avec 
succès depuis moins de ■cinq ans. 

Rapport sur les maladies infectieuses et contagieuses 
en France en 1942. — M. Tanon rend compte que la si¬ 
tuation sanitaire reste bonne dans l’ensemble malgré une 
angmentattion de la fièvre typhc’ide et de la diphtérie. La plu¬ 
part des autres maladies ont diminué, en partieulier la mé¬ 
ningite cérébro-spinale, la poliomyélite, la mélitococcie, 
laquelle ne s’est maintenue que dans les départements du 
Midi, la Corse, mais elle semble s’étendre dans la région 
pyrénéenne à cause de l’abattage clandestin des bovidés et 
des caprins. 

La variole reste rare malgré 57 cas à Paris dus à une impor¬ 
tation, mais file a été arrêtée rapidement par les services 
d’hygiène. Pour le typhus exanthématique on ne relate que 
15 cas à Paris et dans les départemtnts, chez des malades 
arrivés récemment au Maroc, il n’y a pas eu d’extension. 

Pour la fièvre typho’ide, l’augmentation est assez régulière 
depuis l’année dernière, mais les formes à Eberth sont deve¬ 
nues proportionnellement moins fréquentes et les formes à 
Para B plus nombreuses. Ellea sévi surtout dans les centres 
Urbains, elle a diminué dans l’Aude, dans l’Aisne, les Arden¬ 
nes, le Lot-et-Garonne. La cause de cette recrudescence 
indiquée par presque tous les médecins-inspecteurs est la 
consommation des legumes crus insuffisamment lavés. Le,rôle 
des eaux tou-t en restant iiéel est souvent invoqué dans les 
rapports ; celui des coquillages me l’est que dans quelques 
départements côtiers. 

La diphtérie n’a fait que continuer l’ascension qu’elle avait 
accusée l’année dernière. Ses progrès sont sensibles, par 
exemple on trouve dans l’Aude 34 cas de plus qu’en 1942, 
dans l’Aisne 919 contre 523, dans le Calvados 582 de plus. 
Dans le Loiret 200 au lieu de 90 avec des petits foyers locaux 
surtout urbains. La raison serait le manque de vaccins à un 
moment donné ; les mouvements de populations qui rendent 
les séances difficiles et surtout le manque de carburant qui 
empêche les médecins d’aller chaque fois sur place ou de faire 
faire les désinfections. 

Cette situation doit être prise en considératiom et des 
recommandations sont faites pour q® les vaccinations anti¬ 
diphtériques soient multipliées. 

Les applicnlions biologiques des radio ■éléments arti- 
fieiéls. — M. Joltat. 
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Séance du 30 novembre 1943 

Influence sur la digestion de la surcharge cellulosi¬ 
que apportée par le pain bluté à 98 %. Action sur 
l’excrétion azotée fécale. — aSM. J. Trémolières et R. 
Erfmann ont soumis sept hommes normaux, pendant une 

ériode variant de vingt à quarante jours, à un régime de 

ase constant, complémente pendant une première période 
par 300 grammes de pommes de terre, puis par 300 grammes 
de pain à 98 %, puis par 300 grammes de pain à 80 % ; chaque 
période durant au moins dix jours. 

Chaque jour le dosage de 1 N fécal et de l’N urinaire fut 
pratiqué par la méthode de Kjeldhall, ainsi que le poids fécal 
déterminé. 

Il fut constaté une augmentation de l’excrétion azotée fécale 
de 0 gr. 7-1 par jour pour le régime : pain S8 % par rapport 
au régime : pommes de terre et de 0,32 à 1,36 par rapport au 
régime du pain 80 %. La perte azotée fécale due au pain à98 % 
est donc quatre a cinq fois plus forte que le gain dû au blu¬ 
tage à 98 %. 

Mais le fait qui leur a paru le plus important fut que cette 
augmentation ne se produisait que progressivement au bout 
de six jours en moyenne, donc après un délai sans rapport 
avec la durée de la traversée digestive. Si le fait est bien 
exact, il élimine une origine directement alimentaire de cette 
augmentation azotée, amenant donc une révision de la notion 
classique des coefficients d’utilisation digestive, et mettant ce 
processus sous une action spécifiquement intestinale. 

Sur le rôle fonctionnel des globulines.—M. H. Bierry. 
— Les glucides-proléules, p ir leur parue giui'idl<iue, entrent 
dans le cycle de îa nutrition. 

Les globulines interviennent puissamment dans le proces¬ 
sus d’immunologie. L’auteur fait une étude serrée des anti¬ 
corps et des antigènes. L’antigène, introduit dans le milieu 
intérieur, exerce une perturbation qui va provoquer les acti¬ 
vités réactionnelles cellulaires et sanguines : des groupes 
actifs prennent naissance ; les globulines deviennent le sup¬ 
port colloïdal de ces groupements et, tout en conservant leurs 
propriétés d'espèces, vont orienter leur spécificité dans une 
voie nouvelle. 

Election d’un membre libre. — Présenté en première 
lign^ : M. Joliot. En seconde ligne ; MM. ARMA.ND-nEi,iLi.E 
Herpint Kling LASS.4.BLIÊRE, Mmc Randoin. Adjointe par 
l’Acadeinie : Mme Phisalix. 

M. Joliot est élu au second tour par 44 voix contre 39 à 
M. Armand-Delille. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 24 novembre 1943 

A propos du procès-verbal. — M. Bazy insiste sur le 
rôle de la surinfection de toute intervention chirurgicale dans 
l’ostéomyélite. 

A propos du traitement chirurgical des péricardites. 

— M. Bréebot. 

Une technique simpliflée de fermeture du moignon 
duodénal dans la gastrectomie La ligature simple sans 
enfouissement après écrasemenf. — MM. Fabre et Gasaé. 

— (Rapport ds M. Wilmoth). 

Endométriome du mésosaipinx. — M. Baillis. — (Rap¬ 
port deM. Radon). 

Le lirochage intramédullaire des fractures de la cla¬ 
vicule. —• M. Henri Godart. —• (Rapport de M. Leveuf . 

— La broche est maintenue pendant trois semaines ; le ré • 
sultat est parfait, c’est un des meilleurs procédés d’ostéo syn¬ 
thèse. 

MM. Brocq, Budler, Sicard, Wilmoth, et Merle d’Aubigné 
ont déjà mis en œuvre ce procédé avec succès. 

M. Mathieu estime que l’intérêt de ce procédé est de ne 
pas nécessiter d’incision. 

Absence congénitale de vagin. — MM. Sicard, Ger¬ 
main et M. Lamy estiment que l'opération de Baldwin-Mori 
ayant l’inconvénient de présenter quelques risques opératoires, 
il vaut mieux utiliser le procédé des greffes cutanées. 


M. Ombrédanne rapporte des résultats opératoires chez des 
hermaphrodites. 

M. Brocq pense que la muqueuse est peut-être préférable à 
la grelfe cutanér. 

M. Baamgartner défend l’opération de Baldwin-Mori. 

Election de huit associés nationaux. — Sont élus : 
MM. Mallet-Guy. Bergooignan, Petrign.vni B.vrge, Quer- 
NEAU, Mourgue-Molines, Chavannaz, Hupont et Rochet. 


Séance du 1" décembre 1943 

A propos du procès-verbal. — M. Merle d’Aubigné 
rapporte 6 cas de fractures de la clavicule traitées par enche- 
villement par broche. Ce procédé, excellent, présente parfois 
quelques difflcultés, à cause de la présence du fragment inter¬ 
médiaire. 

M. BudZer apporte également deux radiographies. 

M. Méthiret rapporte un cas de sarcome de fa langue apparu 
après radiothérapie. 

Hypothermie post opératoire. — M. Bailliat (rapport 
de M. Jean Gosse!). 

Une observation de choc grave traité par la rachi¬ 
anesthésie. — M. Suire (rapport de M. Jean Gossel). 

A propos du traitement des hernies crurales et 
inguinales étranglées avec gangrène de l’intestin. — 
M. Métbiret. — M. Rudler. 

Sur le traitement de l’ostéomyélite aiguë par la 
résection diaphysalre, — M. Boppe a observé depuis trois 
ans une plus forte proportion de cas sévères. 

Lymphosarcome de l’iléon. — M. Querneau (rapport 
de M. Mocquot) rapporte uu cas de lymp'iosarcome à forme 
sténosante. 

Hystérectomie vaginale avec résection du col dans le 
traitement du cancer du col utérin. — M. Baillis (rap¬ 
port de M. Mocqiiol). 

Etude de la cholédoco-duodénostomie par l’observa¬ 
tion radio clinique. — M. Soupault rapporte 20 cas avec 
six morts et quatorze guérisons opératoires. Il pense qu’on 
néglige trop souvent le rôle du pancréas ; l’anastomose iatéro- 
latérale permet d’éviter les accidents du reflux pancréatique. 
C’est la stase qui crée l’infection, aussi faut-il assurer le drai¬ 
nage de la bile. La bouche doit être suffisamment large, pour 
éviter l’oblitération. L’-angiocholile tarlive n’apparaît que 
dans les anastomoses imparfaites. 

M. d'Allâmes. — La cholédoco-duodénostomie ne semble 
devoir être f-tite que si l’on a de gros doutes sur la perméabi¬ 
lité du cholédoque. 

M. Soupault. — Toutes les fois qu’il y a un obstacle, la 
cholédoco-duodénostomie doit être tentée. 


SOCIË'E MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 2() novembre 1943 

Sur un cas de chloromyélose. — MM. Noël Fiessinger, 
B. Tiffeneau, C. M Laur et V. Deprez rapportent l’histoire 
d’un cancer vert d'Aran ou chloromyelose, qui se signale par 
plusieurs caractères évolutifs : 

Au début, syndrome hémorragique cutanéo-muqueux avec 
anémie profonde et formule sanguine d’aleucie avec hypo- 
granulocytose. 

Puis syndrome fébrile anémique avec angine ulcéro-uécro- 
tique, leucocytose progressive et myélocytose. Le myélo¬ 
gramme témoignait d’une réaction myélocytaire pure. Ces 
symptômes faisaient penser à une leucémie myélocytaire 
aiguë. 

Dans les dernières heures apparut de plus un Ictère géné¬ 
ralisé. 

Or, l’autopsie montra, en l’absence de toute tuméfaction 
périostée, que toute la moelle osseuse était colorée en vert 
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pistache. Il s’agissait d’an chlorome. Cette couleur n’était due 
ni à de la bilirubine, ni à une porphyrine. Cette autopsie 
montra en outre des lésions d'atrophie rouge aiguë du foie, 
et d’épanchements et suffusions hémorragiques diffuses, 
une prolifération médullaire du système myélocytaire avec 
diffusion splénique et plus réduite dans le foie ou les pou¬ 
mons. 

Ces chloromyéloses sans tuméfactions périostées sont rares 
et les auteurs signalent aussi dans quelques observa¬ 
tions étrangères le début par un syndrome d’aleucie hémorra¬ 
gique. 

L’étude anatomique oppose ces faits aux leucémies plus 
diffusées et plus extensives et les rapproche des sarcomes 
osseux. Le taux élevé d'haptoglobine dans ce cas plaide en 
faveur de celte manière de voir. 

M. Lemierre rappelle une observation avec tumeur tem¬ 
porale et syndrome de leucémie. 

Polynévrite apiollque ascendante. — M. P. Lechelle 
présente l’observation d’une femme atteinte d’intoxication 
aiguë par l’apiol. 

Cinq jours après l'ingestion du toxique débuta une poly¬ 
névrite ascendante à évolution suraiguë qui amena la mort en 
cinq jours par syndrome bulbaire ; aucun trouble hépatique 
ou rénal ne fut constaté. 

L’auteur discute le rôle de l’apiol dans l’intoxication et 
envisage la part prise dans celle ci par des composés méthy- 
liques associés à l’apiol et à la myristicine. 

Leptospirose icléro hémorragique niorlelle par mor¬ 
sure de rat. — MM. Fieasinger, J. Saiet, J. Meyer rappor¬ 
tent un cas d'ictère grave spirochétosique survenu dix jours 
après la morsure d’un rat d’égoùt et caractérisé par l’appari¬ 
tion brutale d’un épisode fébrile avec myalgies, injectionjîon- 
jonclivaie, syndrome méningé discret. Le troisième jour la 
température tombe à 37» tandis que l’ictère apparaît et que 
l’anurie s’installe. On note en outre un syndrome hémorra¬ 
gique fruste : 

Les dosages d’urée sanguine ont montré une azotémie élevée 
à 4 g. 75 et 6 gr. 60 la veille de la mort. L’évolution n’a pas 
excédé en tout neuf jours. 

A l’autopsie prédominance des lésions hépatiques et surtout 
rénales, réalisant un tableau typique d’hépatonéphrite. Deux 
séro-diag-aostics pratiqués dans le sang à deux jours d’inter¬ 
valle étaient fortement positifs au delà de 1/10.000. 

Manie grave. Echec de l’électro-choc. Succès de 
l’insnlinothérapie. — MM, Jean Delay et Paul Neveu 
présentent une jeune fille de 22 ans, actuellement guérie, qui 
traitée pour un étal de manie grave avec signes de dissocia¬ 
tion mentale faisant redouter une évolution vers la schizo¬ 
phrénie. 

La malade fut d’abord traitée par l’électro-chocqui ne donna 
qu’une amélioration passagère. Dans ces cas, les auteurs 
conseillent de ne pas dépasser le nombre de douze électro¬ 
chocs et de suivre les malades par des examens électro encJ ■ 
phalographiques. L’apparition d’ondes lentes durables sur les 
tracés bio-electriques cérébraux, traduit une souffrance céré¬ 
brale, et doit faire cesser l'éleetro-choc. 

Chez cette malade, devant la persistance du tableau clinique 
et son aggravation rapide, ils eurent recours à l’insulinothé¬ 
rapie. Au quatrième coma une amélioration nette fut obte¬ 
nue et après seize comas (1345 unités d’insuline) la malade 
sortit de l’hôpital,guérie. Il est des psychoses dans lesquelles 
l’insulinolhérapie est irremplaçable et il est regrettable que 
dans la répartition actuelle de l’insuline il n’en ait pas été 
tenu compte. 

Curieuse image radiologique associée à une ectasie 
extériorisée. —MM. A. Ravina G. Morin et J. Ducour- 
neau présentent une femme de 05 ans, porteuse d’une ectasie 
extériorisée. 

Les clichés radiographiques montrentrexistence d’une opa¬ 
cification linéaire entourant l’ectasie et déterminant un large 
espace ovalaire sur la partie antérieure et droite de l’ombre 
cardiaque. Il semble s’agir d’un anévrysme du sinus de ’Val- 
saiva associé à une péricardite calcifiante. 

Leucose aigui* à plasmocytes. — M. Maurice Lamy 
rapporte un cas de leucose aiguë observée chez une femme de 
33 ans : avec fièvre élevée, anémie, adénopathies, augmenta¬ 
tion considérable du foie et de la rate, épanchement pleural, 
évoluant en six mois, vers la mort. Le nombre de leucocytes 


dans le sang avait atteint 25.000 et la proportion des plas¬ 
mocytes : 37 %. L’examen cytologique du liquide pleural, de 
la moêlle osseuse, du suc ganglionnaire et splénique avait 
montré une plasmocytose diffuse. 

A ce propos, l’auteur défend l’autonomie de la leucémie à 
plasmocytoses, qui doit être bien distinguée du myélome. 

Ictère catarrhal aggravé. Elude du coma terminal. 
— MM. Jacques Decourt. J. Guillemin et R. Gorin rappor¬ 
tent un cas d’ictère apyrétique dont l’allure était celle d’un 
ictère catarrhal banal lorsque apparurent brusquement une 
somnolence bientôt suivie de coma, et des hémorragies, en 
même temps qae le volume du foie subissait une régression 
rapide. A l’autopsie la glande ne pesait pas plus de 700 gr. 
et présentait des lésions de nécrose massive. L’étude biolo¬ 
gique montra que trois facteurs associés concouraient à la 
production du coma : l’intoxication polypeptique (sans aug¬ 
mentation de l’urée sanguine) l’hypoglycémie (Ogr. 56) et l’aci¬ 
dose (31 vol.) sans cétose. 

M. Fiessinger. — Chez le chien hépatectomisé qui épuise 
le sucre sanguin et tissulaire on observe une polypeptidémie 
avec torpeur progressive et coma. 


Séance du 3 décembre 1943 

Lésions centrales dans les paralysies diphtériques. 
— MM. Lemierre, Garcin et Iran Bertrand rapportentl’obser- 
vation d’un malade qui un mois après le début d’une rhinite 
diphtérique, constitua un tableau de paralysies multiples dis¬ 
sociées des nerfs crâniens (1®, 5® et 6® paires du côté droit) en 
plus de l’atteinte du voile du palais et de troubles de la déglu¬ 
tition et d’une paralysie des deux récurrents. La généralisa- 
t'on aux membres s’accompagna d’une ataxie marquée par 
des troubles de la sensibilité profonde. A l’autopsie, les cou¬ 
pes en série montrent des lésions nucléaires du tronc cérébral 
maxima au niveau des nerfs bulbaires et s’atténuant vers le 
haut. En outre on note une véritable lyse des noyaux de Goll 
et de Burdach. Les auteurs soulignent l’intérêt de pareilles 
lésions des noyaux des nerfs crâniens, dans les paralysies 
diphtériques et pensent que l’atteinte des noyaux de Goll et de 
B irdach joue un rôle important dans la genèse de l’incoor¬ 
dination par troubles delà sensibilité profonde si particulière 
aux paralysies diphtériques des membres. 

M. Delay. — L’atteinte des noyaux de Goll et Burdach rend 
compte de certains symptômes observés au cours du pseudo¬ 
tabes diphtérique (astéréognosie). 

Médiastinite avec compression de la veine cave supé¬ 
rieure. (iuerison par le traitement spécifique. — 
MM. Garcia, Kipfer, d'Œlsnitz et Godlewski présentent une 
malade chez qui une paralysie récurrentielle droite préluda à 
l’installation d'un syndrome médiastinal grave, d’évolution 
aiguë. Un traitement spécifique, malgré l’absence d’autres stig¬ 
mates de syphilis, institué avant le résultat des réactions 
sérologiques qui se montrèrent toutes fortement positives, 
amena une amélioration rapide de la dyspnée, de la cyanose 
et de l’redème en pèlerine. Peu de jours après apparut un 
épanchementpleural droit, à formule inflammatoire, qui guérit 
lentement et fut suivi d’une pleurésie gauche de mêmes carac¬ 
tères. Aclucllement la guérison ciinique est remarquable. Les 
auteurs discutent l’étiologie des pleurésies qui ne paraissent 
pas être do nature tuberculeuse. 

M. Gougerol. — Ou peut avoir une pleurésie mixte syphi¬ 
litique et tuberculeuse. 

Syndrome de Heerlordt avec sarcoïdes des membres 
inférieurs ulcérés. — MM. Harvier et Antonelli. 

Forme hypodermique de Darier-Roussy. Maladie de 
Schaumann. — MM. H. Gougerot, A. Carteaud tt B. 
Duperrat rapportent deux observations : l’une associant la 
forme dermique de lupus Pernio, la forme nodulaire lupoïde 
et la forme hypodermique de Darier Roussy, — la seconde 
n’ayant que des lésions hypodermiques de la sarcoïde de 
Darier-Roussy. 

De très nombreuses observations multiplient les formes de 
la maladie de Schaumann et il serait souhaitable que 1 en¬ 
semble de la maladie soit appelé maladie de Schaumann, et 
de donner à chaque forme le nom des auteurs qui l’ont décrite. 
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SOCIÉTÉ OE PÉDIATRIE 

Séance du 16 novembre 1913 

Absence de conduit auditii externe. — ai. Ombré 
danne apporte deux cas d’iinperforation du conduit auditif 
externe avec aplasie du pavillon. Il a constaté une absence 
complète de condaitosseux, avecatropbie del’oreille moyenne • 
mais l’oreille interne est en général normale. ’ 

Sa technique opératoire, qui consiste à reconstituer un 
pavillon puis à créer un conduit qui emprunte la voie de 
l’aditus, donne une amélioration importante de l’audition et 
les résultüls esthétiques sont satisfaisants. 

Héniatémèses récidivantes et hypertrophie grave chez 
deux nourrissons. — 0101. Lelong et A. Rossier. — Chez 
deux n lurrissons se produisent dès les premiers mois des 
vomissements fréquents et des hématémèses noires, plus ou 
moins abondantes, récidivantes, accompagnées d’une hypo¬ 
trophie considérable et d’un retard de croissance confinant 
au nanisne. L’affection est chronique et les auteurs ont suivi 
leurs deux malades avec une évolution identique : succession 
monotone d’hématémèses. Aucune lésion gastrique ou duo- 
dénale. L’hypotrophie, le nanisme évoquent plutôt l’idée 
d'une maladie constitutionnelle, mais l’étiologie reste mysté¬ 
rieuse. 


M. Catbala émet l’hypothèse d’un angiome. 

Brièveté des muscles et inélasticité de la peau (syn¬ 
drome de Riederer-Hallé . — M. Léréque chez un enfant 
de 12 ans dyschonUroplasique, constate un raccourcissement 
general des muscles avec épaississement de la peau ; la briè¬ 
veté des muscles entraîne une ankylosé articulaire avec faux 
aspect de maladie de Dupuytren. 

L administration d’extrait thy'roïdien entraîne une amélio¬ 
ration partielle, ce qui souligne la part des troubles endocri¬ 
niens dans cette maladie congénitale. 

Stéatose pulmonaire. — MJM.M. Lamy, Marcel Mignon 
Mlles M.-L. Jammetet A. Doumic présentent une enfant dé 
12 ans 1/2 chez laquelle un examen radiologique du thorax fit 
découvrir une image pulmonaire insolite. Il s’agissait de .pla¬ 
ges opaques, denses, de contour irrégulier, qui occupaient la 
plus grande partie du poumon droit mais prédominaient à la 
base. Plusieurs hypothèses furent évoquées : tuberculose 
mslâdie de Hodgkin, maladie de Bôsnier-Bœck, Qüi, après 
discussion, furent successivement écartées. On envisage alors 
le diagnostic de stéatose pulmonaire. L’enTant avait reçu 
cinq ans auparavant, une série d’injections intratrachéales 
d’huile éphedrinée. 

Les auteurs soulignent la nocivité de la pratique qui con¬ 
siste à instiller dans les narines et plus encore à injecter dans 
la trachee des huiles médicamenteuses. Se comportant 
comme de véritables corps étrangers, ces huiles penvent 
déterminer, chez certains sujets, des lésions de broB<jho-T»neu- 
moule. 

L’aspect radiologique de la stéatose pulmonaire mérite 
détre connu, car une fausse interprétation est susceptible 
de’thérapLlfq'ue^'"*^®^ erreurs de diagnostic, de pronostic et 

M. Armand-pelille. — On peut voir des reliquats de‘lipio¬ 
dol persister très longtemps chez les enfants. 

Maladie ^ Still et suHamides. — am. R. Clément eX 
A. Combes Hamelle présentent une fillette de 12 ans doM la 
maladie de Still est confirmée par la biopsie d’un ganglion 
nui évoluait progressivement depuis l’âge de 9 ans a lté arrê¬ 
tée et fonctionneilement guérie par la tmlfamidothërapie. 

Les gonflements peri articu'laires et les volumlnenses adé¬ 
nopathies ont diminue d’une façon immédiate dans le premier 
Ihiazomide ensept jours) en même temps 
que disparaissaientles douleurs, l’impotence fonctionnelle et la 

i'r'SiS.ÏS’émert.'ÎSr'””’" 

■Trois autres cures espacées d’environ trois mois, ont com- 
5* aemeure une légère tuméfaction 
pen-arhculame, un peu de leucoeytose et de polynucléose et 
une sédimentation légèrement élevée. 

On ne peut parler de guérison, mais la transformation obte¬ 
nue permet de tenter un traitement sulfamidé d’essai. 


R’électro encéphalogramme dans les convulsions de 
a observé un tracé très altéré, 
identifiant les convulsions avec les crises épileptiques. Il 
pense que toute convulsion avec révulsion des yeux doit être 
considérée comme épilepsie, réaction de l’enfant à toute 
agression. Il ne croit pas à la spasmophilie. 

P®® y ® <1®® convulsions qui 

se limitent a une révulsion des yeux sans autre signe. D'autre 
épisode fébrile a un pro- 
nostic tout à fait bénin et Ch. Richet a dit que la convul¬ 
sion était le frisson de l’enfant. ^ 

da?s irsIlsmZphilie"." l’influence des rayons X 

M. Cathala. — Il faudrait pratiquer cette méthode sur un 
tétanique certain avec laryngo-spasme et hypocalcémie. 


M. Lamy. — On doit distinguer d’une part ; 1» les convul¬ 
sions au cours des pyrexies : 2» le spasme du sanglot ; 3» la 
spasmophilie et la tetanie, qui ne semble pas comitiale et 
d autre part : 4» les convulsions isolées, où l’électro-encépha- 
ogramme dut rendre des services. 


SOCIÉTÉ FRANÇAISE D'HISTOIRE DE LA MÉDECINE 

Séance du 4 décembre <943 

ij Professeur Laignel-Lavastiae présente une thèse sur 
Heurteloup et une plaquette du Docteur Facturier sur « La 
vocation médicale de Saint-Vincent-de-Paul » On remar¬ 
que nettement. que le paludisme du créateur de l’Assistance 
Publique confirme son séjour chez les barbaresques. 

Lj- Docteur Meuveu fait part de ses réflexions sur « La mort 

l^étrarque » et pense que celle-ci, decedée 
en 134» en Avagnon et inhumée au couvent des Frères mineurs 
n aurait pas succombé à la peste ainsi que pourraient lefaire 
supposer des notes autographes (probablement apocrvphes) de 
FeU-arque en marge d’an manuscrit conservé en Italie. Pour 
lui, I aure, qm était d’une santé fragile et se trouvait déjà 
malade en novembre 1347, serait morte de la tuberculose. Le 
Docteur Mousson-Lananze intervient et penche plutôt pour 
1 anemie pernicieuse. Disons, pour rester dans un vague inévi¬ 
table, qu’elle mourut peut-être d’une maladie delano^ueur pen¬ 
dant 1 épidémie de peste, épidémie qui justifie soniihumation 
le jour meme ce son décès sans préjuger de son mal, 

Le Professeur Tanon fait ressortir « Le rôle d’un consul 
de France dans la lutte contre la peste. » Il s’agit d’un 
consul Pilenski qui soutint avec énergie les travaux de Yersin 
a Bombay contre le mauvais vouloir des Anglais et la répu¬ 
gnance des indigènes. Il n’hésita pas à se faire injecter le 
nouveau vaccin, contribuant ainsi au succès du savant. Son 
action fut d ailleurs appréciée comme il convient par l’Insti- 
tut Pasteur de Pans et E. Roux lui envoya une magnifique 
lettre de renaerciements en faisant ressortir Je rôle désiàé- 
resse et bienfaisant de la Franoe dans la lutte contre le mal. 

Le Médecin général Des CiUeuls présente une plaquette du 
medecin-colonel Michel Ferron sur « La blessure et la mort 
a Antoine de Bourbon, roi de Navarre, 15432 «. Blessé à 
J epaole gaache d’une halle qui pénétra dans la cavité osseuse 
et qm ne put etre extraite, Antoine de Bourbon .meurt peu 
apres alors qu’il aurait peut-être été sauvé par une désarticu- 
lation. Mais Ambroise Paré, qui avait déjà réussi la désarti- 
'Cntaition du coude, était senl de son avis.contrepesconfrères : 
w avait pose dès le début le diagnostic exact et le pronostic 
latai ; il ne pouvait se risquer en raison de ces divergences 
de vues et de la qualité du blessé. ® 

Le Professeur Olivier parle d^ « Un précurseur du iour- 
nalisme thermaJ, Je Docteur Alexandre Tresal de lîri- 
desdes-Bains » Fondateur du Journal des Eaux thermales 
de lastentaise, Tresal publia d’autres travaux sur le même 
sujet et quelques essais littéraires. 
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NOTES CLINIQUES ET THÉRAPEUTIQUES 


Thoracoplastie et grossesse 

Sayé (de Barcelone), le premier, publia en 1926 l'observa¬ 
tion d’une femme atteinte de broncho-pneumonie ukéro- 
caséeuse tuberculeuse chez laquelle, il se résolut à faire prati¬ 
quer la thoracoplastie, au cinquième mois d’une grossesse, — 
en désespoir de cause. L’accouchement eut lieu à terme ; la 
période post-puerpérale se déroula, normalement ; deux ans 
et demi après, il n’y avait pas eu de rechute. « M. Sayé, disait 
M. Rist (S. M. H. P., 1926), a trouvé le plus beau succès que 
l’on puisse rêver ». Guillemin et Cbabeaux, en 1937, intervin¬ 
rent en trois temps, au cours d’une grossesse, chez une malade 
dont la tuberculose ulcéro-caséeuse du lobe supérieur gauche 
évoluait, faute d’un pneumo impossible à réaliser et d’une 
phrénilnsufTisante ; le résultat obtenu fut excellent. M. Xasra 
{Thèse de Montpellier, 1942) qui a réuni tous les cas connus de 
thoracoplastie pendant ou avant la gestation, ne cite que ees 
deux cas où la grossesse constitua une indication devant 
laquelle, heureusement, ne reculèrent pas les opérateurs. Pré¬ 
cédant la grossesse, la thoracoplastie a été pratiquée trois ans 
(Busch), trois ans et demi et trois ans (H. Jessenj, quatre ans 
(F. Jessen), un an et demi (F.-C. Millier), un an (Léni Albers), 
deux ans (Branning), avant le développement de la gestation. 
Sept cas aussi de Blizyans Kaya et Lazarewitch sont à retenir. 
M. Nasra ajoute une observation très détaillée d’une malade 
de MM. Vidal et Fourcade, opérée avec succès par M. Mourgues 
Moline. Si beaux que soient les premiers résultats signalés, 
l’auteur reconnaît que la stabilisation des lésions a été souvent 
longue à s’établir. Jessen, Brauning, Blisnjans Kaya n’ont pas 
hésité à provoquer l’avortement thérapeutique, quand l’ins¬ 
tabilité des lésions était manifeste après l’intervention thoraci¬ 
que et que la gestation commençait. Si l’on ne peut, d’après 
une vingtaine de cas, tirer une règle fixe, il est néanmoins 
possible d’émettre l’opinion qu’il faut attendre deux ans envi¬ 
ron pour juger de l’efficacité réelle de la thoracoplastie et auto¬ 
riser une grossesse. Avant d’en autoriser une seconde, un nou¬ 
veau tour d’horizon sera nécessaire. La surv'eillance médicale 
ne devra pas se relâcher, avant de longues années. Si, comme 
y insiste M. Mourgues-Moline, Une malade qui a subi la thora¬ 
coplastie n’est pas une infirme, si une certaine activité sociale 
lui est permise, elleji’en reste pas moins une femme délicate 
et de capacité de travail réduite, qui, en cas de grossesse devra 
être particulièrement éclairée, encouragée, et conseillée. 

De préférence on n’attendra pas la grossesse pour agir, mais 
il est possible que l’état de gestation ainsi qu’on l’a vu par les 
cas de Sayé, de Guillemin et Chabeaux, puisse peser sur la 
détermination du chirurgien et du phtisiologue en laveur de 
la thoracoplastie. 

Cancer rachidien et parapiégies précipitées 

Les travaux paraissent par séries ; des affinités les rappro¬ 
chent; des analyses conjuguées se prêtent à rendre le rappro- 
ch m ‘lit plus étroit. L’ne revue générale sur le cancer rachidien 
le 10 juin 1943 figure au sommaire de la Gazette des Hôpitaux 
(Guichard et Viallier) ; deux jours après dans la Presse médi¬ 
cale, (’.havany, Guiot et Klein attirent l’attention sur l’instal¬ 
lation précipitée de certaines paraplégies par compression 
tumorale. Les premiers, étudiant surtout le cancer secondaire 
aux néoplasmes du sein, de la prostate, du corps thyroïde, 
de la surrénale, du poumon, insistent surtout sur le cancer 
rachidien, maladie hématopoiétique autonome, à la fois 
osseuse et sanguine, hémopathie ostéotrope de Guichard et Gué- 
nard : les seconds s’attachent à la symptomatologie nerveuse 
des tumeurs primitives. Aux périodes algique et paraplégique 
du cancer rachidien, séparées par un long intervalle. G., G. et K 
opposent trois cas, où, bien que précédée d’une très courte 
période parétique, la paraplégie complète et grave s’installe 
trois jours après le début du stade algique dans le premier cas, 
eu une nuit dans te deuxième cas, en quelques jours dans le 
troisième. Il s’agissait respectivement d’une tumeur extra¬ 
durale (sarcome), chez un enfant de 13 ans, d’une tumeur molle 
saignante extradurale (myélome), chez une femme de 60 ans ; 
d’une tumeur osseuse, noyant lames et apophyses lombaires 
chez une jeune fUIe de 1.6 ans. Chavany, Guiot et Klein compa¬ 
rent ces débuts brusqUes aux sections physiologiques de la 
moelle, et attirent l’attentidn sur Un caractère spécial : la ces¬ 
sation totale des algies dès l’installation des troubles moteurs. 1 


I « Tout se passe comme s’il s’établissait Une Véritable cordo¬ 
tomie fonctionnelle ». La lïarapfégie est irréductible ; la marche 
de la maladie s’accélère. Four expliquer ces accidents brusques, 
les auteurs soulèvent deux hypothèses : il s’agit soit d’une 
poussée congestive et subite de la tumeur qui étrangle la 
moelle épinière, soit d’un état ischémique prolongé provo¬ 
quant l’état malacique médullaire. 

Parmi les notions pratiques, retenons les données radiologi¬ 
ques. Guichard et Viallier distinguent : 1° la décalcification 
trouant l’os à l’emporte-pièce ; 2° la vertèbre sandwich, apla¬ 
tie en galette, et débordant entre deux disques clairs ; 3“ l’os- 
téomalcie rachidienne : os clairs, vertèbres à double contour 
et en diabolo, disques en forme de poisson ; 4° l’ostéite conden¬ 
sante : vertèbre noire, sur les positifs, rachis blanc d’ivoire sur 
les négatifs. Dans certains cas, des signes radiologiques extra¬ 
rachidiens (trous à l’emporte-pièce sur les côtes, le sternum, 
fractures spontanées, aspect pommelé de la clavicule et du bas¬ 
sin). De leur côté, G., G. et K. précisent que, dans leur deuxième 
cas, il y avait décalcification des 2®, 3®, 4® vertèbres dorsales 
effondrées les Unes sur les autres, et que, dans leur troisième 
cas, il s’agissait d’une masse irrégulièrement arrondie, juxta- 
vertébrale, d’opacité osseuse, et d’aspect aréolaire. 

I,es endocardites inieetleuses secondaires 

chez les porteurs de malioriuations congénitales 
du cœur 

Si elles atteignent un degré extrême, les malformations con¬ 
génitales du cœur sont incompatibles avec l’existence, pro¬ 
voquent la mort in utero ou quelques heures après la naissance, 
ou après quelques semaines. 

D’autres fois, une adaptation se produit, meilleure dans les 
cardiopathies acyanotiqUes qUe dans celles qui s’accompa¬ 
gnent de cyanose. La découverte de l’infirmité est facilitée par 
la coexistence d’autres vices apparents de développement. La 
méiopragie créée diminue la durée moyenne de l’existence. Le 
meilleur facteur do la sUrvie réside dans la conseivation de 
l’énergie du ventricule gauche ; la puberté, les grossesses sont 
des périodes particulièiement critiques. Les causes de la mort 
seraient, d’après Miss Abbott, par ordre d’importance : l’in¬ 
suffisance cardiaque, la rupture subite de l’aorte, l’hémorragie 
cérébrale, la syncope, l’endocardite végétante. M. Glerc donne 
à cette dernière un rang plus élevé. Des trois grandes infee- 
tions qui guettent les porteurs de dystrophies cardiaques : la 
tuberculose pulmonaire, la pneumonie, l’endocardite secon¬ 
daire, la première a perdu ce que la troisième a gagné. Mlle Eva 
Horovitz {Thèse de Montpellier, 1942) a groupé 53 observa¬ 
tions d’endocardite, survenue au cours des malformations con¬ 
génitales du cœur. Si on ne peut en tirer la fréquence de l’endo¬ 
cardite sur l’ensemble des cas, du moins on voit que le rétré¬ 
cissement pulmonaire avec perforation du septUm et la com¬ 
munication interventriculaire isolée représente un peu plus 
de 37 /lOO des cas qui : e sont terminés par l’endocardite. 

Dans dix-huit cas, la maladie a pris l’allure de l’endocardite 
à évolution lente (32 /lOO) dans huit cas, il s’agissait d’endocar¬ 
dite aigu; (15/lOO) ; dans deux cas, d’endocardite subaigue 
(3 /lOO) ; mais ces formes, individualisées par l’intensité du 
syndrome infectieux avec embolies septiques,oblitérations 
artérielles — asystolie fébrile, juxtaposition parfois des signes 
stéthoscopiques'de la malformation et de la localisation nou¬ 
velle, ne sont pas toujours nettement individualisées, et il 
existe des formes de passage de l’une à l’autre qui se partagent 
les 50 100 des cas qu’il restait à inventorier. A un autre point 
de vue, notons que l’endocardite se localise, soit sur la malfor¬ 
mation elle-même, soit à distance. Dans le premier cas, la 
lésion congénitale isolée et l’endocardite ne font qu’un en 
apparence, ou bien, il s’agit de malformations complexes, et 
c’est sur l’une d’entre elles qUe l’endocardite se greffera. 

L’endocardite qui se localise à distance ne touche pas la 
malformation, et c’est l’éventualité la plus fréquente, telle 
cette observation de MM. Loeper et-Marchai où l’endocardite 
lente s’est développée sur les valvules sigmo’ides d’une aorte 
présentant un rétrécissement de l’isthme. Si l’on peut admettre 
que l’endocardite peut se greffer par hasard sur une petite 
curiosité tératologique, telle que la réduction du nombre des 
vaK-ules, s’il a été soutenu par Lancereaux que malformation 
et endocardite sont de même ngture, ce qui ne s’appliquerait 
pas à 1 a totalité des faits , il est plus logique d’admettre que 
la malformation représente un lieu de moindre résistance à 
l’infection et que celui qiir en est porteur est un dystrophique, 
très/çagile devant la menace des atteintes infectieuses. 

. m 'A 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Traitement des cryptorchidies 
Le Professeur Nobécourt (Gaz. des Hôp., !«'Juin 1943) con¬ 
seille : 

l®De faire chaque mois six à huit injeclions d’un extrait per 
lh\mique, et de prendre quotidiennement, pendant dix jours, 
ab ore, un gramme de poudre de thymus desséché. 

De varier les médications qui favorisent la descente testi¬ 
culaire, en administrant, au lieu des extraits de thymus, soit 
l’extrait thyroïdien, à la dose de 0 gr. 05 par jour, par séries 
de huit jours, séparées par quatre jours de repos, soit les hor 
mones gonadotropes, provenant de l’antéhypophyse, ou de 
l’urine de femmes enceintes. 

Ces traitements efficaces qnand les testicules sont palpa¬ 
bles et mobilisables en ectopie inguinale, sont inclFicaces 
qnand les glandes sont haut fixées, on non perçues par la pal¬ 
pation . 

Avec le Professeur Ombredanne, l’auteur conseille d’interve¬ 
nir entre 6 et 8 ans. Dans \ ectopie inguinale, l’intervention doit 
être faite, si le testicule ne peut être amené au-dessous dupubis; 
dans Vectopie bilatérale, l’opération doit être pratiquée en deux 
temps, à un mois d'intervalle ; dans Vectopie iliaque les résultats 
sont très aléatoires. Si les manœuvres prudentes d’abaissement 
suffisent à amener, temporairement, le testicule au fond des 
bourses, l’opération est inutile. Un testicule flottant ne doit être 
fixé qu’excepfionnellement, par exemple si l’on doit pratiquer 
l’orchidopexie du côté opposé. 

« La fixation du testicule dans les bonrses est favorable à son 
accroissement et à sa régénération, à la condition que son état 
le permette ; s’il s’agit d’une dysplasie congénitale, sa vitalité 
ne lui permet guère. Quand on conseille une intervention, il 
faut toujours faire des réserves sur ses résultats •. 

Traitement des porteurs de germes 
diphtériques nasaux 

Chez les enfants porteurs de germes diphtériques nasaux, 
dit M . Fabre (Presse Médicale, 17 juillet 1943), le repaire anato¬ 
mique du bacille de Klebs-Loeffler est le méat moyen et les 
diverticules aériens qui en dépendent. 

Aussi le seul traitement logique consiste à laciliter le drai¬ 
nage de ce méat. Les instillations, les pulvérisations, l’irriga¬ 
tion an sérum physiologique on antidiphtérique ont une action 
trop limitée ; et l’anteur préconise l’injection sous pression de 
liquides antiseptiques et vaso-constricteurs dans le méat moyen. 

Intoxication par Talcool méthjTique 

Il existe actnellement, parallèlement à la diminution des 
boissons alcooliques, une recrudescence des intoxications par 
l’alcool méthylique. M. Dérobert IParis médical, 10 juillet 
1941) étudie cette intoxication qui s’observe surtout à la suite 
d’ingestion, et l’auteur signale à ce propos le danger des bois¬ 
sons et « pastis i frelatés < ; plus rarement à la suite d'inha¬ 
lation de vapeurs, chez les ouvriers qui manipulent l’alcool 
méthylique. 

L’intoxication aiguë par l’alcool méthylique est caractérisée 
par des phénomènes graves, rapidement mortels : après une 
ivresse légère, moins accentuée que celle de l’alcool éthylique, 
surviennent des vertiges, céphalées, vomissements, qui s’accom¬ 
pagnent d’un état de collapsus et parfois de syncope ; il existe 
également des douleurs abdominales et des phénomènes ner¬ 
veux variés, qui aboutissent à un coma avec respiration à 
rythme de Cheyne Stokes et de nombreux râles pulmonaires 
témoins de l'œdème du poumon. 

Dans d’autres cas, les troubles oculaires peuvent constituer 
tonte la symptomatologie de l'intoxication : l’amblyopie bilaté¬ 
rale, qui enest le phé.nomène majeur, peut être brutale et com¬ 
plète en quelques heures. Il est rare que les troubles oculaires 
évoluent vers une amelioration. 

_ L’intoxication lente ne parait pas moins grave que l’intoxica¬ 
tion aiguë ; il semble an contraire que l’évolution en soit plus 
rapidement fatale. 

Au point de vue pathogéaiqne, il semble bien que l'intoxica¬ 
tion par l'alcool méthylique correspond mieux à une anoxie 
tissulaire qu’à une intoxication par action directe du poison on 


par formation d’aldéhyde formique ; l’acidose observée est 
secondaire à l'anoxie, ce que démontre l’inaction totale de la 
thérapeutique strictement anti-acidosiqne : la thérapeutique 
logique devra tendre à l’activation des oxydations cellulai¬ 
res : saignée abondante, activation de l’élimination urinaire 
et intestinale, lavage d’estomac, inhalation d’oxygène et de 
carbogène, caféine, vitamine Ba, vitamine G, thyroxine ; la 
ponction lombaire peut améliorer les troubles oculaires._ 

La prophylaxie consistera à réprimer les boissons illicites, et 
en matière d’hygiène industrielle à assurer la ventilation des 
locaux de travail. 

Sur raclministration des sulfamides par voie rectale 

A propos d’une observation, M. Milian 'Parismédical, 20 juil¬ 
let 1943) conclut à l’intérêt de la voie rectale dans la thérapeu¬ 
tique des sulfamides : administrés à dose forte (9 grammes par 
vingt-quatre heures en suppositoires de 1 gr. 50), ils sont d’une 
très grande efficacité anti-infectieuse, évitent les vomissements 
si pénibles, avec phénomènes généraux parfois graves, que pro¬ 
duit l’administration per os ; enfin, par la voie rectale la toxi¬ 
cité des sulfamides est fortement diminuée et le rein est parli- 
culièrement épargné. 

(Kul de Boa et P ère-la-Colique 

Le dinitrobenzène, associé à la nitrocellulose et à des résines 
nitrées, brûle « avec une tlamme jaune, très éclairante, ne déga¬ 
geant pas de fumée mais une odeur un peu soufrée ; surtout il 
produit une sorte de serpentin brun noirâtre, parsemé de souf¬ 
flure très friable à la pression qui le réduit en une fine pous¬ 
sière. » L’aspect serpentin obtenu par l’allumage a valu le nom 
d’« œuf de boa » aux pastilles que des commerçants placent 
dans des pochettes surprises ; autrefois on vendait le même 
produit sous le nom de Père-la-Colique. Mais comment le jeune 
enfant ouvrant une pochette ne se précipiterait-il pas sur l’œuf 
de Boa et ne le porterait-il pas à la bouche ?... s’il le suce, puis 
le rejette, il n’aura qu’une intoxication légère ; l’atteinte sera 
grave si la fausse pastille est absorbée. La mort n’est observée 
que dans les milieux industriel-i (fabrication de dinitrochloro- 
benzène, de divers explosifs et de colorants azoïques). Mais 
l’intoxication, chez l’enfant, doit être connue. Elle est compara¬ 
ble à l’intoxication par l’aniline. MM. Monriquand, Roget, 
Dauvergne et Pont (Presse Médicale, 25 sepîembre 1943) en rap¬ 
portent 7 cas, calqués les uns sur les autres. La première mani¬ 
festation est la cyanose très accentuée des lèvres, des extré¬ 
mités, des oreilles, et plus eftacée delà face eldu reste du corps. 
Elle survient de quelques minutes à quelques heures après l’ab¬ 
sorption. Aux endroits respectés par la cyanose, la peau est d’une 
extrême pâleur. Le pouls est petit, régulier, rapide ; l’état géné¬ 
ral est plus ou moins atteint ; on a noté souvent de la polypnée, 
des vomissements, de la diarrhée, un clocher thermiqne et tou¬ 
jours une anémie marquée portant sur les globules rouges. 
Dans les cas graves, le coma succède à la cyanose, mais il n’en¬ 
traîne pas cependant la mort. La maladie dure une semaine 
environ, mais l’anémie peut persister plus longtemps, ainsi que 
la polypnée à l’effort. Traitement : tente à oxygène, saignée 
transfusion, toni cardiaques. 

Paralysiés zostériennes et zona 
à début paralytique 

Les observations de paralysies zostériennes modifient la 
théorie de l’atteinte méningo-radiculo-ganglionnaire posté¬ 
rieure. Les lésions médullaires ont été étudiées par M. André 
Thomas et nombre d’auteurs, la myélite par MM. Faure-Beau¬ 
lieu et Lhermitte, les lésions encéphaliques par MM. Lhermitte 
et 'Vermès. On a décrit des paralysies dans la période post¬ 
éruptive : paralysie faciale du zona génicnlé, paralysie laryngée 
qnand le zona siège dans le domaine du nerf glosso-pharyn- 
gien. Les plus étudiées sont les atteintes du plexus brachial : 
ce senties parésies flasques à topographie radiculaire, avec 
réflexes diminués on abolis, amyotrophie tenace, troubles des 
réactions électriques, évolution prolongée, (Delphin. Thèse de 
Lyon 1921). Parfois, observent Léon Michaux, Melle Granier et 
R. Lacourbe (Presse Médicale, 16 octobre 1943), les troubles 
moteurs précèdent l’éruption, d'un jour, d’une semaine, voire 
de plusieurs mois. Dans un cas, observé par eux, ils constaté* 
rent fortuitement l’installation d’une amyotrophie cervico bra¬ 
chiale ; trois mois après, le zona s’installe, se superposant 
exactement an domaine amyotrophié ; la paralysie de cette 
région apparut, l’amyotrophie s’aggrava. 


A. P. 
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Les résultats de l’aspiration endo-cavitaire 

Les résultats de l’aspiration endo-cavitaire sont loin de ceux 
qu’on avait annoncé au début. La fermeture complète et dura¬ 
ble de la caverne est une éventualité rare, exigeant des indica¬ 
tions très spéciales et les statistiques indiquent 95 % d’échecs. 

Mais l’aspiration associée à la thoracoplastie paraît pleine 
'd’intérêt. Réalisée trente fois dans cent observations de 
.\1M. Collet et de Mecquenem {Journ. de Méd. de Bordeaux, 
15-30 juin 1943), elle a amené :’7 guérisons. 

Des hématuries dites essentielles 

A quoi faut-il penser lorsqu'on est en présence d’une héma¬ 
turie et que toutes les exploratrices radiologiques restent muet¬ 
tes ? M. Auzeloux {Paris Médical, 30 juillet 19431 résume les 
différentes étiologies. 

1» La néphrite hématurique est une néphrite classique bénigne 
à poussées congestives hematuriques, de pronostic habituelle¬ 
ment favorable. Ce qui est important, c’est d’étudier l’état 
du rein dans 1 intervalle des hématuries et de rechercher le 
point de départ : il s’agit la plupart du temps d’une origine 
infectieuse, c’est pourquoi l’amygdalectomie est le traitement 
essentiel de la néphrite hématurique. 

2° Les hématuries hémogino-hémophiliques sont intéressantes 
à considérer lorsqu’il s’agit d üémogéuie fruste ; dans ce cas 
les petites transfusions sont en général suffisantes. 

3“ Les néphropathies hematuriques enfla, répondent à deux 
types anatomiques : la papillite Hémorragique et l’angiome des 
papilles ; c’est une hématurie rénale unilatérale, abondante, 
avec caillots, intermittente et très capricieuse. Aussi pense-t- 
on à un cancer du rein et un examen pyélographique s’impose. 
Le traitement qui semble donner le meilleur résultat est la 
distension pyélique, quel que soit d’ailleurs le produit employé. 

Les aménorrhées de guerre 

MM. Guy Laroche et Bompard [Paris Médical, 30 août 1943) 
attribuent les aménorrhées que l'ou observe actuellement, chez 
des femmes ne présentant aucune affection générale ou locale, 
à deux causes ; conditions alimentaires anormales, état de dé¬ 
séquilibre psychique. 

Les statistiques sont fort variables quant à l’âge des femmes 
chez lesquelles survient cette aménorrhée et quant aux lésions 
de l’appareil génital qu’elle entraîne (atrophie utérine on modi¬ 
fication de la sécrétion vaginale). On observe également un 
retard de la puberté, qui peut être différée d’un an environ. La 
brusque interruption de la vie génitale, en particulier chez les 
femmes de prisonniers, joue certainement un rôle dans ces 
aménorrhées. 

Quelquefois une obésité surajoutée traduit un trouble neuro- 
glaudulaire plus accusé. Mais le pronostic éloigné des aménor¬ 
rhées de guerre est habituellement bénin. 

Au point de vue thérapeutique, I hormone gonadotrope, la 
progestérone à doses élevées (3U à 50 milligrammes en quelques 
jours), semblent avoir donné quelques résultats ; l’usage des 
substances œstrogènes doit être réservé aux cas d’atrophie 
accusée ; les doses massives et prolongées ne peuvent avoir 
qu’un effet nocif sur l’appareil hypophyso-ovarien. 

Dans tou J les cas. une médication tonique générale, une amé¬ 
lioration des conditions d’existence et d’alimentation, la norma¬ 
lisation de la vie génitale auront un effet salutaire. 

Comment remédier efficacement au danger 

de laisser passer inaperçue une rupture utérine ? 

La rupture utérine peut se faire dans certains cas tellement 
insidieusement, qu’elle ne se traduit que par peu de symptômes, 
qu’il y a même quelquefois absence complète de symptômes en 
particulier dans les ruptures du segment inférieur. Le Relier 
(Revue française de Gynécologie et d’Obstétrique, Juillet Septem¬ 
bre 1943) insiste sur les signes qui peuvent la faire soup¬ 
çonner : la palpation directe du fœtus est rarement perçue, la 
cessation des bruits du cœur peut reconnaître bien d’autres 
causes ; aussi faut-il chercher d’autres symptômes qui guideront 
le diagnoctic : une hémorragie intarissable peut être interprétée 
comme le signe d’une rupture utérine; mais un autre symptôme 
aurait beaucoup plus de valeur, c’est l’établissement d’une 
tumeur molle, au-dessus de la symphyse, donnant une sensation 
de fluctuation. 

En raison de la pauvreté des signes cliniques l’auteur insiste 
sur l’utilité d’nne révision utérine, étant donné son inocnité et 
voici les cas dans lesquels, une rupture étant possible, elle doit 
s’imposer : 


1“ Toute intervention tant soit peu traumatisante. 

7“ Les cas où l’utérus est porteur d’une cicatrice due à une 
intervention antérieure. 

3» Les cas où une hémorragie se déclare après l’accouche^ 
ment. 

4° Tous 'es incidents survenant lors de l’expressioh du pla¬ 
centa. 

a» Lorsqu’il y a des signes prémonitoires de rupture utérine 
(tension du segment inférieur> région vésicale douloureuse à la 
palpalioni. 

6“ Tous les étals de choc et toute accélération du pouls. 

La certitude de ne pas laisser échapper une rupture utérine 
non diagnostiquée a une importance telle qu’elle justifie pleine¬ 
ment l’application d’une intervention si anodine qu’est la révi¬ 
sion utérine faite immédiatement après l’accouchement, 

La mastoïdite sulfamidée latente de l’adulte 

M. Aubry (Paris Médical, .30 septembre 1943) à l’appui d’un 
cas, montre que la sulfamidothérapie peut avoir un rôle nuisible 
en mettant en sommeil une ostéite mastoïdienne sans la guérir 
totalement. En effet, elle masque les signes cliniques, supprime 
la suppuration et le sjmdrome infectieux. C’est pourquoi l’auteur 
insiste sur l’utilité de la radiographie, qui doit consister en un 
examen comparatif des deux clichés, l’un à la période de début, 
l’autre à la période suspecte. Si cette méthode ne peut être 
mise en œuvre, il vaut mieux s’abstenir du traitement par les 
sulfamides. 

Œdème menstruel 

Un certain nombre de femmes, écrit M. Vignes (Presse Médi¬ 
cale 16 octob e 1943) se plaignent, avant ou pendantla mens¬ 
truation, d’une sorte d’œdème, ou plutôt d’une sensation de 
turgescence, de gonflement, avec augmentation sensible de 
poids, et accompagnement de migraine. On observe ainsi 
l’herpès, la dilatation des varicosités, l’épistaxis, la faim et la 
soif exagérées. Tout disparaît le plus souvent par polyurie, par 
transpiration profnse. Des pathogénies invoquées, les plus sé¬ 
duisantes sont ; la rétention de l’eau et des chlorures, constant 
dans la menstruation, un facteur thj'roïdien (net dans un cas 
de Basedow traité par les rayons X, observé par Vignes) l’exa¬ 
gération de l’activité tollicullnique, un trouble hypophysaire. 
Des traitements essayés quelques uns seulement semblent avoir 
fait leur preuve : l’extrait hypophysaire, la médication spéci¬ 
fique, les diurétiques mercuriels, les piqûres de vitamine B et 
de calcium. 

G. G. 

Encéphalose azotémfque 

Sous ce nom, distinct des encéphalites azotémiques qu’il a 
décrites avec M, Lemierre, M. Jean Delay relate (Presse Médi¬ 
cale, 16 octobre 1943) le cas d’une jeune fille de 17 ans, atteinte 
de manifestations psychiques consécutives à une intoxication 
non individualisée, qui s’était traduite par une diarrhée cholé¬ 
riforme profuse avec douleurs abdominales. Les quelques 
troubles psychiques, à type de confusion mentale onirique, 
survenus quelques jours après la diarrhée, coïncidaieut avec les 
signes de déshydratation : langue sèche, yeux excavés. La T. A. 
était basse, le pouls à90°, la température à 36,6. Azotémie 2,15. 
Cette constatation incita M. D. à instituer la rechlornration par 
injections intraveineuses de 20 c. c. de solution de Na Cl à 
20 /lOO, et à administrer des alcalins. En quelques heures, la 
malade sortit de sa torpeur, et rapidement guérit sans séquelles 
ni mentales, ni rénales. L’urée sanguine tomba à 0,25. 

L'amaigrissement dans la diphtérie 

En analysant 133 cas, dont 13 de diphtérie sévère on maligne. 
MM. Sédaillan, F. Jourdan et P. Richard (Journ. de méd. de 
Lyon, 5 novembre 1943) ont constaté que la diphtérie moyenne 
non compliquée et ne devant pas se compliquer dans la suite 
ne s'accompagne généralement pas d’amaigrissement. Des pa¬ 
ralysies simples, non extensives, précoces ou tardives peuvent 
apparaître et évoluer sans qu’il y ait la moindre modification 
de la couche pondérale. 

Il peut y avoir prise de poids entre l’angine du début et 
l’apparition d'un syndrome secondaire ou tardif. 

En revanche quand ces accidents surviennent, ils s’accompa¬ 
gnent toujours d'une chute de poids assez rapide qui constitue 
l’un des premiers symptômes du syndrome malin. A ce titre, 
l’amaigrissement vérifié par pesées régulières a une certaine 
valeur séméiologique. 

M Ék ik 
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REVUE DE PRESSE ÉTRANGÈRE 


Traitement des hémorragies iutra crâniennes 
par la vitamine K chez le nouveau-né 

G. Papp iWien. Med, Wochschft., 6 mars 1943) a dans seize 
cas graves, suri.000 uouveaux-nés obtenu des réaiiltats remar¬ 
quables ainsi que dans d’autres cas plus légers. Des résultats 
heureux ont été également obtenus dans l’ictère-néonatorum 
et aussi, de façon plus inattendue dans les paralysies obsté¬ 
tricales au cours desquelles une hémorragie dans le systènre 
nerveux semble la règle L’administration prophylactique de 
vitamine K à ia mère et à l’enfant ne paraît nécessaire à 
l’auteur que dans les accouchements difficiles. 

La valeur des réactions sérologiques 
dans le diagnostic diliérentiel 
de la tuberculose et de la silico-tuberculose 

Les recherches de Zorn (Klin, Wsehrft, 2 octobre 1943), por¬ 
tant sur un matériel important de 4,8 cas de silicose et de 
silico-tuberculose avec l’aide des réactions de déviation du 
complément et de floculation (séro-réaction de Meinicke), ne 
lui ont pas permis de confirmer la valeur de la méthode, 
prônée par d’autres auteurs. Les résultats positifs restent 
trop élevés en cas de silicose et les degrés de gravité de la sili¬ 
co-tuberculose interviennent peu. Seules les tuberculoses 
récentes et évolutives ont fourni un pourcentage de résultats 
positifs nettement plus important. 

Huit cents cas de « néphrite de guerre » 

Il s'agît d’une glomérulo-néphrite diffuse avec atteinte des 
tubnli, comme dans une néphrite aiguë, dont les circons¬ 
tances d’apparition, chez les soldats en campagne ou les po¬ 
pulations gui subissent une vie comparable, sont assez parti¬ 
culières . 

,Gliniqneinent,le tableau est celui d’une néphrite œdémateuse 
et hypertensive dans lamajorité des cas, avec albuminurie et 
presque toujours hématuries, au moins microscopiquement. 

ins dangers en sont les risques de collapsus cardio-vascu¬ 
laire, d’urémie ou d’eclampsieqae la thérapeutique cherchera 
à combattre. Le repos au lit, au chaud, la diète, les toni-car- 
diaques sont à recommander, mais aussi la cure de faim et 
de soif à laquelle Jacobi qui aobservé 8J0 maladesen 15 mois 
(Münch. med. Wschr., 27 août 1943) propose de substituer la 
cure de pommes moms déprimante physiquement et psychi- 
guement. La mortalité v-nsine de 1 % a pu être réduite à 0 par 
des mesure*thérapeutiques appropriées. 

La place nosologique de la néphrite de guerre est discutée. 
Le début aigu, fébrile, ta splénom^alie, la vitesse de sédi¬ 
mentation exagérée Imssent déjà présager son origine infec¬ 
tieuse que Sion comportement épidémiologique, survenue à 
des moments déterminés, dans cette guerre comme dans la 
précédente, semble confirmer. 

Aperçus géiiéraux de la technique et du dosage 
dans rimplaatation des cristaux d’hormones 

Les împlantations de cristaux ou comprimés hormonaux 
dans les tissus, d’abord essayées pour la maladie d’Addison, 
se sont révélées comme une méthode susceptible d’applica¬ 
tions plus étendues. 

Les conditions influençant leur résorption, restées jusqu’à 
présent assez empiriques, se dégagent peu à p^ii de« essais 
efiectués, ainsi que le montre H. T. Schreus (Klin. Wsehrft, 
16 oct. 1943) gui arrive à formuler quelques lois concernaiu 
cette résorption, surtout étudiée avec les cristaux de testosté¬ 
rone. 

Cfil'le-ci dépend de la forme stéréométrîque, de l’épaisseur, 
de la compression et de la formule chimique du produit 
utilisé. 

Les essais effectués, avec pesée avant et après implantation, 
sur des comprimés d’hormone mâle ou femelle, ont permis 
d’estimer la dose résorbée par jour à environ 0 mmgr. 4, en 
pilules. La résorption des comprimés en forme de petits cylin¬ 
dres peut être également précisée et leur implantation peut 
se faire aisément â travers une grosse aiguille creuse. 

L’on doit tenir compte également des reactions des tissus 
vis-à-vis desquels le cristal peut se comporter comme un 
véritable corps étranger et entraîner de petits abcès, stériles, 
qui ont paru plus frequent avec le testostérone qu’avec l’oes¬ 
tradiol. 


Le problème du paratyphique G 

Les constatations cliniques, épidémiologiques et bactério- 
giques concernant cette salmonellose ont placé devant un 
problème qui n’est pas encore résolu. 

Le tableau clinique des affections à para G peut en eflet 
s’orienter vers celui d’une infection typhique (type Orient) ou 
celui d une gastro-entérite (type suis Kunzendorf). La distri¬ 
bution géographique des deux germes comme celle des por¬ 
teurs de para G est à peu près semblable. 

Comment se fait-il qu’un germe saprophyle chez le porc 
puisse donner chez l’homme une gastro-entérite et jouer le 
rôle, dans certaines réglons, d’un germe d’infection typhi¬ 
que ? On peut donner à ces faits trois explications. Dans la 
première il est loisible de penser que le bacille retrouvé chez 
les entéritiques ou les porteurs d’infection typhique est bien 
identique à celui du porc mais que, sous des influences clima¬ 
tiques ou constitutionnelles, il peut donner l’nne ou l’autre de 
ces affections. Dans la seconde on peut considérer que la 
souche commune est bien le bacille de la peste porcine mais 
qu’il en existe des sous-types ainsi qu’on a pu le constater pour 
le para B par exemple. 

Les recherches sérologiques et bactériologiques, en parti¬ 
culier sur l’antigène 0 de la souche Kunzendorf, qu’il permet 
de diviser en deux variétés, n’ont pas été encore confrontées 
d’une manière suffisante avec les données épidémiologiques 
et cliniques pour pouvoir confirmer cette hypothèse. 

Une troisième explication de la polyvalence du groupe 
Kunzendorf peut être fournie en admettant que ce type n’a 
rien à faire avec la souche porcine et qu’il s’agit seulement 
de coïncidences sérologiques. 

Toutes ces hypothèses ne peuvent être vérifiées par des dis¬ 
ciplines isolées, disent Habs et Bader (Klin. Wschrf., 18 sept. 
1943), mais seulement par la rapide mise en commun de tra¬ 
vaux des bactériologistes, des épidémiologistes et des clini¬ 
ciens. 

Angine à lymphocytes chez l’enfant 

De sept observations de mononucléose infectieuse de l’en¬ 
fant entre trois et douze ans, rapportées par J,-H. Tornack 
(Klin. Wschr., 16 octobre 1943), il ressort que l’angine ne 
survient régulièrement qu’ait milieu de la maladie, comme 
le confirme l’étude hématologique et sérologique. La lympbo- 
monocytosc observée se maintint entre 50 à 80 % et la réac¬ 
tion de Paul et Bunnell fut dans tous les cas nettement posi¬ 
tive. L’atteinte lymphatique régionale et viscérale fut habi¬ 
tuelle. 

L’agglutination avant absorption à la dilution de 1/64 paraît 
suffisante pour affirmer la positivité, car elle n’atteint pas ce 
taux dans d’autres affections infectieuses ; dans les cas limites, 
il suffit de pratiquer la technique de l’absorption des anticorps 
hétérogènes. 

Le diagnostic pratique ne se pose guère qu’avec la diphtérie. 

Les diastases sanguines dans les lésions du foie 
et l’hépatite épidémique 

L’importance de la chute de la valeur fermentalre du sang 
dans les affections touchant le foie de façon sérieuse, sans 
inflammation pancréatique, s’est déjà révélée utile en clinique. 
Elle diminue dans les ictères hépato-ceUulaires, dans l’atro¬ 
phie aiguë du foie, dans la cirrhose atrophique, dans les 
ictères par rétention prolongée et, expérimentalement, dans 
l’intoxication phosphorée, la ligature du cholédoque ou de 
l’artère hépatique. 

Dans cette étude, Gulzon (Klin Wschr., 2 octobre 1943) 
l’évalue après une irradiation par les rayons X, intensive et 
unique, du foie chez le chien, à ventre ouvert et sous narcose. 
Elle engendre une cachexie aiguë avec quelques signes hépa¬ 
tiques qui restent d’ailleurs au second pian devant les signes 
d'intoxication générale et elle s’accompagne d’une baisse 
importante des diastases sanguines. 

Au cours de l’hépatite épidémique la courbe des dosages 
fermentaires prend une allure diphasique ; abaissée au début, 
légèrement dans les cas peu sévères, parallèlement à la gravité 
dans les cas sérieux, elle revient près de la normale du 12 au 18* 
jour pour rester élevée ensuite jusqu’à guérison complète. La 
courbe paraît à peu près parallèle au degré de l’atteinte hépa¬ 
tique et l’absence d’autres signes pancréatiques ne paraît pas 
expliquer son élévation par l’atteinte de cet organe. L’absence 
du diaphasisme au cours de l’hépatite doit faire craindre une 
complication latente, La courbe des diastases ne permet 
cependant pas de différencier les ictères infectieux des attein¬ 
tes hépatiques non infectieuses. 


G. L. L. 
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SYNERGIE OPOTHERAPIQUE 

assurant l’équilibre du système vago-sympathique 


^ÉIIOCID 


nouveau kai^emenl^ 

DE L'AÉROPHAGIE 
PAR L OPOTHÉRAPIE 


un cachet ou. deox'comprimés au lever et au coucher 

LûBORaTOIRE DE L’OPOCÉRES, 20, RUE DE PÈTROGRAD, PARIS 


Asthme - Emphysème - Fausse angine 
de poitrine - Émotivité - Excitabilité 
. I Insomnies - Angoisses - Brûlures et 
ulcérations d’estomac - Vomisse- 
J ments incoercibles de la grossesse 


du NEUROTENSYL 

Btt Oidvctut - P/^i^(20î)) 


Comprimés 


ifLTPACÀLCiUii 

PHOSPHORE - CALCIUM - VITAMINE D 


COMPENSATEUR DE LA CARENCE CALCIQUE ALIMENTAIRE 

1° Grâce âu rapport Ca/P le plus favorable (1,39) 

2° Grâce au pouvoir régulateur et fixateur de la Vitamine D 

1 

laboratoires DEROL, 34, RUE, PERGOLÈSE, PARIS (XVP'r . 


TRALTEMENT 

"es anémies 

ET DES î 

DEFICIENCES 

NEURO¬ 

ORGANIQUES 
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Thérapeutique artérielle 
et cardio-renale 


PASSI FLORINS 


LE MEDICAMENT DES CŒURS INSTABLES 


Spasmes artériels. Hypertension 


LA PASSIFLORINE 

par sa composition atoxique 

PASSIFLORE-AUBÉPINE SAULE 

est un 

CALMANT 

DU SYSTÈME VÉGÉTATIF 
et un 

RÉGULATEUR TOXl-CARDIAQÜE 


2 comprimés au début de chacun 
des 3 repas. 

SeléfoSêê vasculaires et viscérales 

lODÔLIPSNE 

/ capsule 2 ou 3 fois par jôUP, 


Syndromes coronariens, Angor,Infarctus, 
Palpitations, Algies précordiales 


2 comprimés 2 


LA PASSIFLORINE 

est le grand remède phytothérapique de 

L’ERETHISME CARDIAQUE 

avec 

PALPITATIONS et TACHYCARDIE 


Insuffisance cardio-rénale. Oligurie 

DIUROPHYLLSNE 

2 à 4 comprimés par jour, à la fin 
ou dans l’intervalle des repas. 


Laboratoire G. UÉAL’BOURG, Docteur en Phi 


BOULOG 


s/SEINE 


[VIONAL, 


LYON 


ZONE LIBRE 


PRODUIT DE LA BIOTHËRAPIE 


POUDRES 


Vaccination par voie buccale 
contre la typhoïde 
et les para A et B 


BILIVAGCIN 

ANTITYPBIQUE 


CEL-EMBAL de 20' 


CEl-EMBAL, 


Précautio n essentielle avant les vacances ’ 
Aucune Ci mtre-indication, aucune réaction^ 
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Pour éviter toute interruption dans l’envoi du 
journal, nos abonnés sont priés de nous faire parvenir 
le montant de leur abonnement quinze jours avant la 
date d'expiration indiquée sur la bande-adresse. 


INFORMATIONS 


Paris. Clinique iiiédieale de l'Iiùpilal Saint-Autoiiie. (Profes¬ 
seur Maurice Loeper). — Les médications du jour (samedi 10 h. 3/4) : 
15 janvier : Sang conservé et sang frais dans les transfusions. (Si. 
Sureau). — 22 janvier : Traitement des troubles de la coagulation. 
(M. Varay). — 29 janvier : Anémies ferriprives et leur traitement. 
(M. Mallarmé). — 5 lévrier : Traitement des coronarites. (M. Auber- 
tin). — 12 février ; La prévention et le traitement des embolies en 
chirurgie. (M. Funck-Brentano). — 19 février ; Traitement chirur- 
ical des phlébites. (M. Servelle). — 26 lévier : L’artériectomie 
dans les artérites. (M. Leriche). — 4 mars : Les vitamines dans les 
affections digestives. (M. Lesné). — 11 mars : Nouveaux traite¬ 
ments des oxyures. (M. Hillemand). — 18 mars : Traitement sym¬ 
pathique de la constipation. (M. Faroy). — 25 mars : Produits hor¬ 
monaux et tube digestif . (M. Guy Laroche). — 1” avril ; Les anti- 
sulfamides. (M. Nitti). — 22 avril : Sulfamides et staphylocoques. 
(M. Cottet). — 29 avril : Erythrodermies médicamenteuses. (M. 
Degos). — 6 mai : Les nouveaux médicaments de la douleur. 
(M. Hazard). — 13 mai : Traitement endocrinien de lastérilité. 
(M. Varangot). — 20 mai : Modillcations biologiques del’électro- 
choc. (M. Delay). — 3 juin ; Traitement de l’intoxication benzéni- 
cjue. (M. Perrault). — 10 juin : L’opium français. (M. Siguieb). — 
17 juin : Détoxication par le soufre. (M. Loeper). 

Réunion des médecins de l’hôpital Saint-Antoine (le dernier jeudi du 
mois à 10 h. 1 ,'2): 27 janvier : La polyglobulie. (MM. Bru.mpt, Mou- 
QUiN et Porcher). — 24 lévrier ; Traitement médico-chirurgicaldu 
cancer du poumon. (MM. Jacob, Lemoine et B. Monod).— 30 mars : 
L’oxycarbonémie. (MM. Cottet, Loeper et Truffert). — 27 avril: 
Les spirochétoses nouvelles. (MM. Decourt, Garcin et Molltaret 
— 25 mai : Y a-t-il un traitement médicamenteux du cancer ?(MM. 
Arloing, Loeper et Poumeau-Delille). 

Facultés de province. — Bordeaux. — M. de Grailly, agrégé, 
est nommé à titre provisoire professeur d’anatomie pathologique 
et microscopie clinique en remplacement de M. Damade, transféré. 

Lille.— M. Verhaeghe, agrégé, est nommé chef des travaux 
d’anatomie pathologique. 

Lyon. — M. Jourdan, agrégé, est provisoirement chargé d’ensei¬ 
gnement de la chaire de physiologie. 

M. Creyssel, agrégé, est chargé du service de la chaire de clinique 
chirurgicale (M. Patel, retraité). 

M. Josserand, agrégé est chargé du service de la chaire de bacté¬ 
riologie (M. .Arloing, retraité). 

M. Chambon, professeur sans chaire, est chargé du service de la 
chaire de chimie organique et toxicologie (M. Morel, retraité). 

Nancy. — M. Kissel, agrégé, est nommé provisoirement profes¬ 
seur de thérapeutique. 

.Vcadciiiie Duchciine de lîoulojjiie. — Le prix annuel de 5.000 
francs pour 1943 sera décerné en janvier 1944. 

Les mémoires inédits et non encore récompensés (dactylographiés 
en double exemplaire) devront être adressés au Secrétariat de l’Aca¬ 
démie (60, boulevard de Latour-Maubourg), avant le 31 décembre 
1943. 

Service médical d’entreprise. — Le Centre d’information des 
services médicaux d’entreprises et inter-entreprises tiendra une 
réunion d’étude le mardi 14 décembre à 16 heures, 31, rue Guyot, 
Paris (XVIP), avec la participation du Profe.sseur agrégé Joannon, 
au cours de laquelle seront exposés et discutés les sujets suivants : 

— Hépercussioiis sociales et médicales du travail féminin à l’usine ; 

— Les tests d’alerte au service de la médecine d’entreprise. 

Les personnes qui désirent assister à cette réunion peuvent se pro¬ 
curer des cartes d’invitation au siège du Centre, 31, rue Guyot, à 
Paris (XVII“). 


BIIîLIOGll.\I‘HlE 


Laeyiijjîle eheoiiique et lar,viij|opalliies, par Jean T.arneaud. Un 
volume 140 pages. Prix : 70 francs .Maloine, édit., Paris. 

L’auteur établit une discrimination des diverses affections laryn¬ 
gées, englobées jusqu’à présent dans le chapitre des laryngites chro¬ 
niques. Il distingue la laryngite chronique, maladie infectieuse et 
les laryngopathies. maladies non inllammatoires où prédomine 
le trouble de fonction. Cette classification permet de fixer le trai¬ 
tement exact, correspondant à chaque état dysfonctionnel du larynx. 


ÉCHOS & GLANURES 


CulUire liltéraîpe et ni<)deciae. — M. Jean Dietz 
(Rev. des Deux-Mondes, 1-9-1943), en étudiant « A quoi sert 
la culture littéraire », s’est proposé de la justifier en prenant 
un appui moral sur la culture propre du médecin. Les lignes 
suivantes lui servent de conclusion : 

!( Le médecin spécialiste qui est incapable de regarder, 
quand il le faut, au-delà de sa spécialité, peut devenir un 
médecin dangereux. Or, pour écarter ses oeillères, la culture 
générale lui sera d'Un grand secours. Non seulement, il voudra 
garder une vUe d’ensemble sur la pathologie et la thérapeu¬ 
tique générales, leurs principes, leurs méthodes, leurs pro¬ 
grès, mais il s’efforcera de développer la curiosité de son esprit 
par le contact de la réalité humaine sous le plus de formes 
possible. D’ailleurs, le goût des livres — et même celui de la 
lecture — ne lui manquent généralement pas. Souvent il aime 
aussi la musique, la jieinture, les voyages. On sait d’autre part 
que, si plusieurs écrivains se targuent aujourd’hui de connais¬ 
sances en pathologie. Un plus grand nombre de médecins 
goûte la littérature et que certains s’y adonnent avec succès. 
Le prestige que garde auprès de beaucoup la culture clas¬ 
sique atteste leur souci de ne pas se laisser envahir par des 
préoccupations strictement utili-aires et de participer à l’hé¬ 
ritage moral de l'humanité. » 

Evidemment, les connaissances des littérateurs en patho¬ 
logie suscitent parfois en nous quelque doux scepticisme, 
— n’est-ce pas M. Van der Meersch ? Mais il ne nous déplaît 
pas que des écrivains de métier reconnaissent l’étendUe de la 
culture générale de beaucoup de médecins. Créer des œUvres 
de caractère littéraire c’est autre chose. Pour y parvenir, le 
médecin doit se faire une seconde personnalité, si non il pro¬ 
duirait des nouvelles, des romans où l’apprenti littérateur 
découvrirait à chaque tournant de phrase son véritable moi. 
Des philosophes sont d'avis que la création artistique ne 
nécessite pas le sacrifice du réel ; d’autres dénient à tous 
autres qu’aux littérateurs pürs le pouvoir de création litté¬ 
raire. Ces derniers paraissent être dans l’erreur. La tâche est 
ardue, mais non impossible à ceux qui, bien que médecins, 
possèdent une aptitude que ni l’étude ni la pratique de la méde¬ 
cine ne parviennent à abolir. 

Principaux anatomistes français du XVII« siècle. — 
M. Jeudy qui les passe en revue dans sa thèse (Paris, 1941) leur 
fait l'honneur de les comparer aux Harvey, aux 'Wharton, 
aux Willis, aux Bartholin, aux Sténon, aux Peyer, aux Brün- 
ner,aux Leuwenhœck,aux Ruysh, leurs glorieux contempo¬ 
rains étrangers. Mais oserait-cn dire que lorsqu’il s’agit d’éta¬ 
blir leurs mérites respectifs, le parallèle r.e s’établit prs exac¬ 
tement, et que la ligne sous-jacente s'écarte de la supérieure. 
Qui porte au plus haut le prestige des anatomistes français 
du XVII® siècle ? Ce n’est pas Jean Riolan fils (1577-1657) 
qui combatla circulation du sang et nie l’existence du système 
lymphaticjue ; ce n’est pas Spon (1602-1684), le poète anato¬ 
miste que M. Jeudy juge ainsi : « La poésie est absente de sa 
Myologie, et l’anatomie y est trop sommaire » ; ce n’est ni 
Lamy dont la valeur des Discours anatomiques (1675-1683) 
n’est pas bien établie, ni Bourdon, auteur de livres « plus 
importants par leur volume que par leur qualité », ni Mary 
(1645-1722) qui « n’a pas toutefois laissé un seul ouvrage qui 
ait vraiment marqué et pris date dans la science ». En lisant 
la thèse de M. Jeudy,on ne peut manquer .de placer le flam¬ 
beau entre les mains de Fecquet (1622-1674), qui fait la capi¬ 
tale découverte de la citerne et du seul vaisseau lacté qu’on 
trouve dans le thorax ; de Nicolas Habicot (1550-1624) qui 
donne une bonne description des muscles intercostaux et s’at¬ 
tache à montrer que le diaphragme est un muscle digastri¬ 
que ; de Duverney (1648-1730), auquel on doit une descrip¬ 
tion de l’artère postérieure du cristallin, des sinus de la dure- 
mère, du ganglion ophtalmique, de Llttrc (1658-1725) qui au 
cours de ses dissections habiles de la Salpêtrière, met en évi¬ 
dence une glande placée entre les deux membranes de l’urè¬ 
thre, immédiatement après la prostate du côté du gland. Si 
l’on en croyait Jean Astruc, on exclurait de cette liste qui 
reste brève, le nom célèbre cependant de Raymond Vieussens 
(1641-1715;. L’historien de la Faculté de Montpellier n’a pas 
ménagé le médecin de la Grande Mademoiselle, dont la vie 
fut cependant si digne. « 11 était avide de gloire et très labo¬ 
rieux, il aurait été loin s’il avait eu de l’esprit, et surtout un 
jugement critique pour discerner le bon, le vrai, le solide, 
d’avec le mauvais, le médiocre et le faux ». La causticité d’un 
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La Bruyère empêche Astrüc de faire l’éloge mérité de la Ner- 
vographia, dont on recommande surtout les passages relatifs 
à la disposition de la dure-mère, des artères carotides et ver¬ 
tébrales, des enveloppes de la moelle épinière, des substances 
médullaires grise et blanche, des artères et des veines des nerfs, 
de dix paires de nerfs cr'âniens, de 30 paires de nerfs rachi¬ 
diens. 

tUn satirique est toujours sûr de nuire, lors même lorsqu’il 
parle de ce qu’il entend le moins Le jugement de Condorcet 
venge Claude Perrault, d’épigrammes que lui décocha Boileau, 
dont la verve' n'empêche pas sa victime d’avoir, bien qu’ar- 
chitecte ^e la çplorinade du Louvre, étudié les mouvements 
d'e'î’œil, la choroïde, le cristallin et le labyrinthe. Enfin la 
thèse'de M- Jeudy nous fournit un troisième exemple des 
erreurs de jugement des commentateurs. L’histoire de la 
médecine ne doit pas être un recueil d’anecdotes de panégy¬ 
riques béats, ou dé critiques à l’emporte-pièce. Emile Henriot 
écrivait Un jour au sujet d’Anatole France qu’il ne concevait 
pas la critique comme une course dé taureaux avec banderil¬ 
les et mise 'à mort, et l'on devinait quel écrivain, déjà bien 
oublié,’setroUyait visé, au plus juste, alors que les chapitres 
de là Vie littéraire ne cessent d’être délicieux. C’est bien par 
une caractéristique du même genre que, de temps à autre, 
sè distingue le sévère Daremberg. M. Jeudy qui fait une large 
place à René Descartes (1598-1650), non professeur d’ana¬ 
tomie, rnaîs anatomiste aniateur et expérimentateur habile, 
reproduit ce jugement de Daremberg qui écarterait de l’étude 
de l’histoire ceux qu’elle devrait en rapprocher. 

« Ni les physiologistes, ni les médecins ne sont en rien rede¬ 
vables ap grand esprit de René Descartes des résultats posi¬ 
tifs qu’ils ont obténUs. Ni Vésale, ni Harvey n’ont attendu 
Descartes pour réformer l’anatomie et transformer la physiologie. 
Eux aussi'ont lu dans le grand Livre de la nature, mais fort heu- 
rxusement avec d’autres yeux que ceux de Descartes, yi.... 

Ces yeux’ si pénétrants que lorsqu’on lit les protocoles des 
expériences, on Sê demande de quelles lentilles merveillcusct 
ils étaient pourvus. Certes, il n’a pas précédé Harvey, mais il a 
adopté ses'vues ; il a vérifié les faits qu’il avançait; il a tenté 
d’aller plus loin dans l’étude de la circulation. » Bien que les 
extrémités des veines ou des artères, écrit Descartes,soient si 
déliéés qu’on ne puisse voir à l’œil les ouvertures par ou le 
sang passe dçs artères dans les veines, on le voit néanmoins 
en quelque s endroits. »M. Jeudy a eu raison depénétrerdansles 
arcanes de l’œuvre cartésienne; il y a retrouvé au tome XI des 
Œuvres (édit. Léopold Cerf, 1909), un anatomiste, un phy- 
siolpgiste, Up erpbryologiste. Descartes a, en effet, recherché 
çpînnjent se forment les poumons, le cerveau, les organes des 
sens, les artères et les veines chez le veau ; il a étudié chez le 
mputpn. Je cerveau, l’appareil de l’ouïe, le péritoine, les 
vaisseaux ombilicaux. Quand il scrute les mouvements du 
cœûr et què sur quelques points, il se sépare d’Harvey, i' 
multiplie ligatures artérielles, sections de l’organe, et ne se 
prononce qU’en suivant les règles d’une méthode que là 
çpmuîe ailleurs on ne peut qu’admirer et adopter. Quelle 
supériprjté, à une époque de négations péremptoires, que d’af- 
flrmer : «lès expériences même nous donnent souvent occasion 
de nous tromper, lorsque nous n’examinons pas assez toutes 
les cauçes qu’elles peuvent avoir. » 

Pierre Dipnis (mort en 1718), un peu négligé par Mlle Roule 
(Les mideçins au jardin du Roi aux XVIH et XVIIH siècles), 
est absent de la thèse de M- Jeudy ; la place tenue par ce pro¬ 
fesseur d’anatomie et de chirurgie est cependant grande ; 
elle liii fut accordée parce qu’il soutenait la théorie d’Harvey. 
Sou anatomie de l’homme suivant la circulation du sang et 
les nopveUes découvertes, la valeur de cet enseignement, 
qui se prolongea au-delà de la vie de Dionis, ont eu plus d’inté¬ 
rêt que les œuvres des auteurs dont M. Jeudy cite les noms, 
résume la vie et déclare que leurs ouvrages ne sont pas dignes 
d’être retepus. L’est le contraire pour Dionis. Paul Lecène a 
reproduit sur des planches son instrumentation chirurgicale, 
Gilbert Ballet, il y a soixante ans, dans la France médicale, 
montra qu’il fut un des pionniers de la cardiologie ; M. Chau- 
chard, dàps sa récente Chimie du cerveau a fait de lui, une cita¬ 
tion qui montre au moins qu’il s’est reporté à son Anatomie ; 
enfin, Emile. Forgue,dan5 la Vie de chirurgien recueillit avec 
piété cette pensée de Dionis qu’il prie les générations nouvel¬ 
les de ne pas oublier « Le praticien doit être son propre juge, 
ql s? rendre lui-même la justice qu’il mérite ; c'est-à-dire que, 
quand U ne se sent pas assez fort, ni assez exercé pour une opéra¬ 
tion difficile, il la dait laisser à un autre, plutôt que de l’entre¬ 
prendre témérairement. » A. P. 

Jean Verdier. Ses idées sur l’éducation. — Singulière 
figure que celle de ce Jean Verdier auquel le Docteur Pallassc 


a consacré deux importantes études. {Lyon médical, 24 no¬ 
vembre 194D et 2 mai 1943) 

Né à La Ferté-Bernard en 1735, reçu docteur-régent en 175fi, 
il fut d’abord médecin à Mamers, puis vint à Paris oùil étudià 
le droit, ce qui lui permit de devenir avocat au Parlement en 
même temps qu’il était nommé médecin conseiller du roi Sta¬ 
nislas. 

Cette double qualité d’avocat et de médecin fit entreprendre 
à Verdier la publication d’un ouvrage sur la Jurisprudence 
particulière de la médecine en France, paru en 1763 et suivi peu 
après d’une étude semblable sur la chirurgie. Dédiés à Sénac, 
ces deux ouvrages devaient comporter la nomenclature de tous 
les règlements et ordonnances cpneernapt les trois corps delà 
médecine. Mais ils testèrent inachevés sans doute parce que 
l’auteur s’était appliqué à ûn nouveau genre d’études. 

Il avait en effet fondé en 1773, un établissement orthopédi¬ 
que et une maison d’éducation qu’il transfera en 1776, rue dé 
Seine-Saint-Victor, près du Jardin du Roi. 

Là il avait réuni, disent les mémoires fin temPS, « une biblio¬ 
thèque suffisante pour ses yues, un cabinet de maç-bines de 
mathématique et de physique, de sUbstanc.çs d’histoire natu¬ 
relle, de production des arts ; nn salon orné des portraits des 
grands hommes, de médailles, de tables d’histoire, de cartes 
géographiques ; un jardin botanique, un gymnase, des maîtres 
pour toutes les parties des ètpdes scolastiques, des gouver¬ 
neurs pourfes différentes parties de l’éfiucation. » 

Le succès vint, et pour y répondre, Verfiiep publia ep 
son Cours d’éducation... pù l’on trouve d’amples renseigue- 
ments sur le fonctionnement de sa maison. 

Le prix de la pension était assez éleyée- : 1.200 livres pour 
la nourriture, le blanchissage, la chambre et l’instruction géné¬ 
rale avec divers suppléments. 

Les parents devaient fournir Un mémoire •— quelque chose 
comme le livret de santé de notre époque •—où ils ayaient à 
indiquer les vices de constitution, lès mùlpdles antérieures, 
(hernies,incontinence d’urines partiçujjèrçmçutX jes vicei,’jes 
vertus, les habitudes de leurs enfants. 

Ils devaient également préciser le geurç. d’éducation qu’ils 
désiraient polir leurs enfants. 

Le lever avait lieu à 5 h. 30 en été et le coucher à 9 h. 15. Et 
ilis les mois, on inspectait les dents et on mesurait la taille 
. is élèves. 

Car Verdier était avant tout médecin et il se plaisait à répé- 
r que l’éducation n’est possible que si le médecin devient ins- 
tuteur, ou si l’instituteur devient physiologiste, la physio- 
)gie représentant polir lui Iq science de la nature-humaine. 

Ses idées sur l'éducation morale témoignent du même bon, 
.ens;elle incombe avant tout à l’instituteur qui doit être un 
avant universel, et dont la conduite sera fixée par une acadé- 
nie d’éducation composée de parents instruits, d’instituteurs, 
de littérateurs et d’artistes. 

Verdier préconise les voyages de vacances pour les grands, 
et en groupe ; il combat les peines corporelles, et demande la 
suppression du tutoiement et des titres de noblesse. 

Ce système, conçu à une époque où l’influence de l’Emile 
était encore prédominante, valut à Verdier de nombreux éVi- 
ves. Mais en 1787, par suite des agrandissements du Jajdin iu, 
Roi, il dut fransférer son établissement rue de Charonne. hon 
sans intenter un procès à Buffon qu’il rendait responsable de 
son éviction. 

Pendant la Révohuion, Verdier fut Un membre influent de 
la Section du Jardin des Plantes ejui l'enyoya siéger dans fa 
inuniçipalité parisienne du 10 août et ç’est à ce titré eiu’iï'fut 
désigné comme commissaire surveillant de la famille royafe 
aU Temple. 

Non réélu aux élections municipales et revenu à la médecine 
en 1794, Verdier réinstalla en l’an X une maison de santé et 
d’éducation, rue Keuve-Sainte-Geneviève, mais où l’on rece¬ 
vait surtout des débiles et des infirmes et qu’il transféra rue 
Saint-Jacques un peu plus tard. 

Toujours intéressé parles questions de droit, il enseigna pen¬ 
dant quelques années la médecine 1 égale dans une institution 
libre, l’Académie de législation qui se tenait quai Voltaire. 
Cette Académie ayant été dissoute, Vçrdier se consola en 
publiant une traduction de l’Art poétique d’Horace. 

En 1807, il fit paraître un Tableau de VAsphyxiatrique, 
l’art de « ranimer les moribonds ^ où il demandait déjà que Les 
constats mortuaires lussent confiés à des glficiers de santé et 
non à des personnes incompétentes. 

L’année suivante, Verdier publiait, pour combattre les doc-- 
trines de Gall, alors fort en vogue, une brochure : La crano- 
mancie du Docteur Gall, anéantie au moyen de l’anatomie et de 
la physiologie de l'âme. 

11 mourut à Paris, le 6 juin 182t). 


V. G. 
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COURS ET CONFÉRENCES 


Les découvertes techniques de laboratoire 
et la clinique (?) 

Par Noël FIESSINGKR 


La médecine contemporaine est en constant remaniement. 
Les découvertes techniques de laboratoire lui apportent 
chaque jour de nouveaux moyens d’investigation dont il 
convient d’établir la valeur au contact des faits et à l’épreuve 
du temps. 11 n’est pas une médecine de valeur absolue, pour 
la raison que le malade en lui-même est d'une extrême 
complexité et ne présente jamais la pureté, ni la simplicité 
que l’on peut facilernent confronter avec la réalité mathé¬ 
matique. Je voudrais pour le moment montrer combien 
la découverte technique nécessite de mise au point avant 
qu’il soit possible de lui donner sa légitime valeur. 

1“ L’élaboration de la découverte technique. — Je ne vous 
ferai pas une étude concrète de la découverte, mais voudrais 
en dégager les lignes générales. 

En médecine d’investigation, presque toutes les décou¬ 
vertes sont empruntées aux sciences dites fondamentales. 
Vous rappellerai-je que c’est par hasard ql^e Rœntgen, étu¬ 
diant les rayons cathodiques, découvrit la fluorescence du 
plgtino-cyanUre de baryum et à son contact la perméabilité 
des tissus mous et l’imperméabilité du tissu osseux. Vous 
rappellerai-je aussi la découverte de l’insuline par Banting 
en traitant l’extrait pancréatique par des solutions alcooli¬ 
ques acides. Actuellement, chaque jour, la chimie ou la phy¬ 
sique apportent leur contribution à des découvertes tech¬ 
niques de laboratoire, et p'est bien la raison qui nécessite, 
pour les jeunes , avides de nouveautés. Une connaissance 
sinon approfondie, du moins suffisante de ces sciences. On ne 
comprend pas pourquoi, à l’occasion de la transformation 
du P. G. B. en A. P. M., les réformateurs ont considéra¬ 
blement réduit le programme en physicpie et en chimie, 
conime si ces sciences étaient pour le moins superflues. 

Beaucoup de découvertes modernes ne se font pas en 
France pour la raison que l’instruction est trop vite spécia¬ 
lisée en médecine ; c’est aussi par contre-coup la raison qui, 
supprimant trop eomplètement l’esprit critique, ne peut 


(1) Leçon faite à la Clinique médicale de l’Hôtel-Dicu, le 20 novem¬ 
bre 1943. 


empêcher la vogue de certaines méthodes établies sur des 
bases fragiles oii élaborées sur des erreurs flagrantes. Le 
médecin moderne, digne de ce nom, doit posséder cette ins¬ 
truction nécessaire, il ne peut rien faire, rien juger, rien pro¬ 
duire, sans une solide assise chimique, physique, de même 
tiu’histologique, et physiologique. Si, par suite dès circons¬ 
tances, et surtout par suite de l’ignorance de l’utilité de eps 
connaissances, il les a volontairement oubliées ou négligées, 
pour se consacrer uniquement à la fastidieuse surchargé de 
mémoire par les questions dactylographiées d’externat et 
d’internat, il devra en reprendre plus tard, mais pas trop 
tard, car il faut être jeune pour assimiler parfaitement des 
sciences fondamentales, une étude minutieuse et suffisante 
our aborder en pleine connaissance de cause, l’étude des pro- 
lèmes qu’il cotoie chaque jour et qu’il doit affronter à cha¬ 
que détour du chemin clinique. 

Fort de ces connaissances, ii prendra en médecine la posi¬ 
tion d’affût. 

Point ne suffit cependant dans cette position de savoir et 
d’attendre. 11 faut que la vision du fait s’inscrive et déclen¬ 
che le raisonnement ou du moins inattention. Combien de 
découvertes ne sont ducs qu’au hasard !N est-ce pas en trou¬ 
vant sur sa table une culture vieillie de choléra des poules, 
que Pasteur, au lieu de la jeter pour faire table nette eut Pidée 
de l’inoculer à Une poule, et, en découvrant d’une part, l’ino- 
ciiité de cette injection et de l'autre, l’état spécial de cette 
poule protégée ainsi contre une injection virulente, ouvrait 
le large et insondable horizon des vaccinations préventives ! 
N’est-ce pas par hasard qu'un garçon de laboratoire lavant 
à l’alcool des lames de cristallisoir quand elles avaient reçu 
du violet de gentiane et de l’iode, apporta à Gram les éléments 
de la classification morphologique bactérienne: «les éléments 
qui prennent ou ne prennent pas le Gram >■ ! Affût, hasard, 
attention, et en plus pour asscqir la découverte, travail 
méthode et imagination. En somme, toutes qualités jeunes, 
qUi font que bien des découvertes modernes sont faites par 
des jeunes. Banting, au moment où il découvrit l’insuline 
pendant ses vacances, n’était-il pas un étudiant en médecine ? 
11 ne faut pas croire que dans cette vie « à l’affût » du cher¬ 
cheur, il soit nécessaire qii’ii soit âgé et expérimenté, un 
esprit exempt de toute routine,en pleine vie et en puissance 
imaginative, est souvent le plus armé, il suffit qu’il possède 
les connaissances basales indispensables des sciences fon¬ 
damentales. 

Observant les phénomènes, essayant d’en établir entre eux 
des relations et d’en évaluer les variantes, il cherchera à les 
confronter à la lumière d’épreuves chimiques ou des chiflres 
d’analyse. Et de la comparaison entre les faits cliniques, leurs 
caractères et leur évolution d'une part, et les chiffres four¬ 
nis par ses analyses ou ses épreuves de l’autre, il pourra 
déduire de la signifiçation des seconds par rapport aux prç- 


FEUILLETON 


Les archiatres : Premiers médecins du Prince 

t( Ce n’est pus seulement une gloire, mais une nécessité 
absolue, qu’il y ait dans les Cours, les plus célèbres méde¬ 
cins en doctrine, en expérience, en réputation. Il faut néces¬ 
sairement que celui qui veut être estimé dans Une Cour et 
conserve à sa dignité les égards qui lui sont dus ait des talents 
et un caractère qü’on ne puisse pas facilement rencontrer 
chez un autre que lui. Il faut une science extraordinaire dans 
un médecin pour qu’il soit capable de gouverner la santé 
d’un Prince ». Ainsi s’exprime le seigneur Louiç Cornaro, 
noble vénitien, dans son curieUx traité « L’Art de conserver 
la santé des Princes et des Personnes du Premier rang » 
paru à Padoue en 1558. Le premier chapitre pose en principe 
« que la félicité publique dépend entièrement de la santé du 
Prince et qu’il ne faut négliger aUcun soin pour la conserver». 
Les autres chapitres ont trait « aux qualités nécessaires à celui 
à qui le nom et le rang de Premier médecin peut véritable¬ 
ment convenir et de ce que l’on doit souhaiter qui se trouve 
dans la personne d’un Prince ». 

Enfin, le seigneur Cornaro s’inquiétant de la vie privée 
duPrince lui donne de judicieux conseils, entre autres celui-ci 
touchant sa vie privée : « 11 faut qu’un bon prince pour le bien 
de ses Peuples, aussitôt qu’il, a atteint l'âge compétent, soit 
marié, mai»»aussi qu’il soit modéré dans l'usage qu’il en fait 
pour ne pas' nutr^ fr«a santé. » 

Quelle fut donc la Valeur scientifique et morale des méde¬ 


cins de Cour ? C’est ce que nous allons essayer de voir dans 
cette chronique, sommaire vue d’ensemble forcément suc¬ 
cincte et très incomplète. 

Mais d’abord comment définir l’Archiàtre, mot pompeux 
impliquant l’idée d’une toute puissance médicale incontestée 
et sans appel ? 

Les opinions ont beaucoup varié sur la signification qu’avait 
autrefois le mot archiâtre. Cependant on peut rapporter à 
quatre toutes celles que les critiques ont émises. La première, 
celle de Chassianié, fait du mot archiâtre le synonyme de 
princeps atrii désignant le portier du Prince, explication fantai¬ 
siste ne reposant sur aucun fait historique et ne méritant 
aucun crédit. La deuxième opinion est celle d’AccuRSE qui 
pensait qu’arcfciâtre signifie prince des médecins. Mprcuriau 
a soutenu que le mot archiâtre veut dire médecin du Prince. 
Enfin Alciat cherchant à concilier les deUx opinions consi¬ 
dère qu’arebiâtre signifie le prince des médecins parce que 
le médecin du Prince est placé au-dessus de ses confrères, 
du moins dans l’opinion publique. 

Dans Grégoire de Tours, les deux titres archiâtre et 
premier médecin sont appliqués au même personnage et 
indiquent Une seule et même charge ; celle de premier médecin 
de la Maison du Roi. 

La dénomination d’archiàtre bien que grecque, n’a jamais 
été utilisée en Grèce. D'abord introduite à Rome, nous la 
retrouvons à la Cour des rois Goths, puis chez les rois jcle 
France depuis Clovis (451-511) jusqu’à Lotus XVI (1774- 
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Tous les empereurs romains eurent des médecins attachés 
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miers. Finalement, c’est à la clinique d’apporter le dernier 
mot et de signer la valeur de la méthode. 

Prenons par exemple la valeur de certains chifEres d’analyse 
du sérum pour apprécier le mode fonctionnel des reins. En 
quelques mots, repassons l'évolution des' constatations au 
sujet de l’urée, du chlorure de sodium et du cholestérol. 

L’urée d’abord. L'urée est formée au niveau du foie et 
éliminée par voie rénale. Le sérum contient un chiffre à peu 
près constant d’urée que l’on évalue au-dessous de 0,45 par 
litre. Achard et Widal découvrent que l’atteinte fonction¬ 
nelle des reins engendre une élévation du taux de l’urée san¬ 
guine. Celle-ci, comme le codifient Widal et ses élèves per¬ 
met par son taux de formuler un indice de gravité des néphri¬ 
tes. En somme, le rein malade forme un barrage, le taux de 
l’urée sanguine permet de juger de la hauteur du barrage et 
par conséquent de l’importance de l’atteinte pathologique 
du rein. Voilà la découverte. Et lentement s’établit la loi 
des équivalences d’azotémie et de gravité : 

entre 0,50 à 1 gramme, progression à surveiller, pronostic sé¬ 
rieux, des années. 

entre 1 et 3 grammes, gravité certaine, pronostic plus ré¬ 
servé, des mois. 

entre 3 et 4 grammes, gravité imminente, pronostic très grave, 
des semaines, 

entre 4 et 6 grammes, très grave, mort prochaine, des jours. 

Je vous donne ce schéma, qui correspond non exactement 
à ce qu’a écrit Widal, mais à ce qu’a crû comprendre le public 
médical. Au début les faits confirment, tout va bien. L’azo¬ 
témie possède une valeur d’une signification absolue. Widal 
a ouvert un chapitre nouveau et toute affection rénale pour 
être jugée doit posséder un dosage d’urée sanguine. La décou¬ 
verte était importante et reste importante quand nous lui 
aurons apporté les rempéraments nécessaires. 

De la même façon pour le chlorure de sodium. Jusqu’alors 
réduit à son rôle de condiment nécessaire, il semblait bien 
dépourvu du plus petit intérêt. Achard, Widal et leurs élèves, 
s’en emparent, en tirent bien des renseignements précieux. 
Lesreinsl’éliminent normalement en raison directe de l'apport 
alimentaire. Mais si, pour une raison quelconque, les reins 
sont altérés, ce passage rénal du chlorure de sodium ne se pro¬ 
duit plus, il s’accumule dans l’organisme ; au début Widal 
croit qu’une accumulation se fait dans le sérum d’où le nom 
de néphrite chlorurémique, quand, en réalité, comme le 
montre Achard , le taux chloruré du sang s’élève d'une façon 
très inconstante et très variable. Le chlorure de sodium qui 
ne peut plus s’éliminer sous l’effet de la lésion rénale, s’ac¬ 
cumule dans les tissus interstitiels, dans ce que Acbard nomme 
justement les espaces lacunaires, et comme ce sel ne reste 
pas seul, qu’il retient l’eau nécessaire à maintenir l’isotonie 


tissulaire, il en résulte l’augmentation du poids et surtout 
l’apparition des œdèmes et des épanchements séreux. La 
rétention chlorurée est la cause des œdèmes. Donnons à ces 
malades du sel, les œdèmes augmentent, au contraire, sup¬ 
primons le sel et l’on voit les œdèmes disparaître. Ce qui a 
été parfaitement codifié par P. Vallery-Radot par l’étude 
des échelons : réliminaxion chlorurée se produit d’autant 
plus rapidement que le rein est normal ; d’autant plus lente¬ 
ment et incomplètement que le rein est Usé. Comme tout 
ceci est simple et Widal, qui a dans cette découverte enfoncé 
les principaux jalons, peut à juste titre opposer dans les 
néphrites, le syndrome azotémique toxique et sans œdème 
au syndrome chlorurémique atoxique et avec œdème. Ce fut 
et cela reste une belle découverte. 

Dans un autre ordre, vers la môme époque, toujours par 
l’analyse sanguine. Chauffard découvre la valeur de la cho¬ 
lestérolémie. Les calculs biliaires contiennent pour la plupart 
une charge] importante en cholestérol. Or, ayant mis au 
point avec Grigaut, une méthode pratique et rapide de 
dosage du cholestérol sanguin. Chauffard découvre chez les 
lithiasiques biliaires qUe le taux du cholestérol sanguin est 
souvent notablement augmenté. Cette hyperproduction de 
la part d’un organisme prédisposé sous l’effet des circonstan¬ 
ces physiologiques (menstruation, grossesse) ou pathologi¬ 
ques et de l’autre, d’une insuffisance biliaire hépatique, la 
cellule hépatique ne pouvant assurer ni cette élimination 
suffisante du cholestérol, ni la transformation partielle et 
nécessaire des sels biliaires, qui assurent dans la bile la disso¬ 
lution du cholestérol, d’où malgré tout hypercholestérolo- 
cholie et précipitation biliaire du cholestérol. De toutes façons 
la lithiase biliaire apparaît comme la conséquence d’une insuf¬ 
fisance hépatique très spéciale dont la cholestérolémie est un 
témoin. 

De cette notion, le cholestérol étant le témoin d’une 
atteinte hépatique, vont découler les études sur l’action des 
cures hydro-minérales sur le taux du cholestérol, où l’on voit 
dans son abaissement, un témoignage de leur efficacité, les 
prescriptions des régimes hypocholesférolés et des médica¬ 
ments éliminateurs ou destiucteurs du cholestérol. Le cho¬ 
lestérol a été à la mode et tout a été centré autour de son 
étude. 

Voilà comment trois grandes découvertes chimiques onr, 
en quelques années, pris une importance tellement prépon¬ 
dérante que les quatrièmes pages des journaux s’en empa¬ 
rent et continuent encore actuellement à en tirer d’appré¬ 
ciables profits. Car si noUs avons des modes en médecine 
elles prennent une envergure toute autre quand elles passent 
dans le domaine public. 

Si nous confrontons l’évolution de ces trois découvertes» 
nous voyons en premier lieu, la mise au point de la technicfue 


à leur personne et à leur cour medici palalii ou medici palalini, 
médecins du palais ou auliques. Alexandre Sévère ^208-235 
après Jésus-Christ), enavait sept qu’il traitait peu généreuse¬ 
ment puisque le premier archiâtre seul avait un traitement 
et que les autres ne recevaient en aliments, meubles et habits 
cfu’une pension proportionnée à l’ordre hiérarchique établi 
entre eux. Mais de l’avis Unanime de tous les historiens, la 
dignité d’archiâtre ne reçut une institution légale, ne devait 
être une qualité civile, qu’après la translation du siège de 
l’Empire romain à Constantinople, par Constantin le 
Grand, en 326. 

Mais, à cette époque, il semblait qu’on ne connaissait d’au¬ 
tres archiâtres que les médecins attachés à la personne du 
Prince et qui, à leUr retraite, prenaient le titre d’ex-archiâ- 
tres. En 368, l’empereur Valentinien 1« créa les archiâtres 
populaires, archiâtres urbains pour Rome et Constantinople, 
la capitale des provinces et les villes de deuxième ordre. 
Leur nombre était proportionné à celui des habitants. 

Rome en avait autant que de quartiers, c’est-à-dire quatorze, 
mais le xyste ou quartier des gymnastes et celui des vestales 
avaient en outre des médecins particuliers. L’n des premiers 
devoirs des archiâtres populaires était de foimer un certain 
nombre d’élèves de sorte que chaque collège médical avait 
pour ainsi dire un « séminaire de médecine » salarié par la 
ville ; la loi leur défendait d’exiger aucUn paiement. Ils 
devaient soigner les pauvres gens et veiller à la salubrité publi¬ 
que. Leurs privilèges étaient appréciables. On ne pouvait les 
citer en justice ni les incarcérer. Lorsqu’ils avaient un procès, 
la procédure ordinaire n’était pas observée, mais le juge ins¬ 
truisait lui-même le procès. On ne pouvait les enrôler parce 
qu’on les jugeait plus utiles que les soldats. Leurs biens 


’ n’étaient soumis en cas de guerre à aucune rétribution. On 
les payait presque toujours en argent, mais souvent aussi en 
blé et autres produits du sol. 

Les archiâtres palatins pouvaient parvenir aux deux degrés 
de la comitive, c’est-à-dire au titre de comte du premier eu 
du deuxième degré,dignité considérahlecrééeparCoNSTANTiN. 
Ils prenaient alors Je titre de cornes archiatorum, comte archiâ¬ 
tre, mais non pas comte des archiâtres. Four obtenir cette 
dignité, il suffisait parfois du mérite, mais plus souvent de la 
protection. Far exemple, il y a lieu d éfie étonné que Galien, 
médecin des empereurs Marc Aurele et C ommode n’ait point 
été du nombre des comtes archiâtres. 11 se pourrait d’ailleurs 
qu’il ne l’ait point demandé. Dans l’empire romain, ce titre 
était purement honorifique sans rapport avec les fonctions 
de celui qui en était revêtu,en sorte que le comte archiâtre 
« n’avait d’autres prérogatives que l’obligation de se ruiner 
pour soutenir le faste et 1 état de son rang. C’est pourquoi il y 
eut si peu d’archiâtres revêtus du titre de comte ». Mais îl 
semble qu’ultérieurement, on en établit un seul dont dépen¬ 
daient tous les autres archiâtres et meme tous les autres méde¬ 
cins, Le titre de comte archiâtre abandonné pendant des siè¬ 
cles, devait un jour être exhumé du passé par Marc Miron, 
premier médecin d’HENRi 111 qui s’en revêtit. Les archiâtres 
palatins acquérirent un tel prestige que l’cmpeicur romain 
Tiiéodose (.379-395) en fit des vicaires et des ducs de l’empire. 
Ils étaient toujours rangés parmi les premiers officiers de la 
Cour. Ils étaient parfois décorés des premières dignités. L’em¬ 
pereur les nommait procsul spectabilis qui signifie celui qui 
conduit les chœurs de danse et par extension celui qui pré¬ 
side. On les exemptait de tous les impôts, de foutes les charges 
publiques, du logement des troupes. Aucune cour de justice 
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puis la découverte du fait anormal sous l’effet de cette nou¬ 
velle teehniqüe, enfin le raisonnement pour relier les faits 
entre eux et dans ce raisonnement émerge la part incontes¬ 
table de l'imagination. Ce raisonnement apporte à l’esprit 
en quelque sorte la satisfaction et la satisfaction entraîne 
l’enthousiasme et par lui aboutit à des opinions souvent 
inexactes parte que trop absolues. Nous allons suivre le 
développement pour ces trois découvertes. 

II y a autant pour celui qui découvre, que pour celui qui 
assiste à l’élaboration de la découverte, un enthousiasme 
constant qui aveugle, et tout le monde sait tout l’attrait 
de la nouveauté qui tait perdre la Juslc notion des choses et 
empêche l’attente patiente, réfléchie et prolongée des faits 
de contrôles. 

2° L’exagération des tendances. — C’est la deuxième étape. 
Celle du succès , de la mode, ei de la diffusion. Combien 
avons-nous observé, il y a quelques années, de cures de désin¬ 
toxication azotémique ou chlorurémiquc dont les indications 
étaient pour le moins discutables ! J’ai vu des sujets dont 
l’alimentation était exempte de protides depuis des mois 
et des années pour un chiffre d’azotémie par ailleurs de signi¬ 
fication inconstante. Tous, vous avez vu la proscription du 
sel, comme un condiment nuisible. Il en est même sorti des 
pains sans sel, du sel sans sel, etc... Je veux bien qu’ils soient 
utiles pour ceux qui en avaient besoin, mais la mode en est 
passée aux autres, à ceux qui n’ayant rien, désiraient suivre 
la mode, comme ils font pour leurs costumes, leurs cra¬ 
vates, leurs robes ou leurs chapeaux. Et que vous dirai-je 
des médicaments, allez dans une pharmacie et comptez com¬ 
bien de médicaments ont les propriétés de lutter contre, le 
cholestérol ? 

Le médecin qui ne se tient pas au courant, se laisse entraî¬ 
ner, comme le public lui-même. La mode en médecine con¬ 
duit souvent à l’erreur. Vous pourrez m’objecter que cette 
mode s’appuie sur une raison d’efficacité. Il est impossible 
que tant d’artichauts restent sans effet et au fond, il y a 
peut être dans cette mode Une chose vraie, en tout cas un 
médicament utile. C’est possible, mais il faudrait admettre 
que ce n'est pas en agissant sur le cholestérol. 

Tôt ou tard vient la mise au point de la découverte tech¬ 
nique, ce sont les faits qui l’apportent et aussi interviennent 
comme facteur le temps et l’expérience. 

3“ La limitation des significations. —■ Pour établir cette 
limitation, le temps apporte surtout l’étendue de l’expé¬ 
rience. L’horizon s’élargit et découvre des régions insoup¬ 
çonnées. Continuons à prendre nos trois facteurs chimiques : 
l’urée, le chlorure de sodium et le cholestérol. 

Pour l'urée, une série de faits apportent la démonstration 


que l’échelle de pronostic n’est pas exacte. On voit par exem¬ 
ple guérir des azotémies de 5 à 6 grammes au cours des anuries 
calculeuses, toxiques ou infectieuses, ou encore au cours de 
certaines néphrites aiguës. Dans ces cas, la compensation 
organique est possible même quand tout espoir est abandonné. 
C’est donc qu’il n’y a pas que le chiffre, il y a le temps de son 
étaolissement et la durée de ses paliers, ce qui revient à 
admettre qu’en plus du faeteur taux d’urée, il faut tenir 
compte de la durée de son établissement et de son maintien. 

Et dès lors, les lois du pronostic n’ont de signification que 
pour des néphrites chroniques. 

Mais mieux encore, on trouve des azotémiques intolérants 
et gravement malades pour des taux de 3 grammes, tandis 
que d’autres rénaux supportent impunément des taux de 
3 gr. 50 sans accidents toxiques. En clinique, il y a donc plus 
que le chiffre, il y a la tolérance du malade qui résulte de 
l’état de son organisme et de sa résistance générale. 

Ce n’est pas tout. L’analyse des faits découvre qu’il existe 
des azotémies qui relèvent d’un facteur extra-rénal. Le rein 
est normal et cependant, il existe une azotémie. En voici 
quelques exemples : 

a) Aiolémie des oliguriques. —Si le taüx des urines est quan¬ 
titativement réduit, l’élimination de l'urée se trouve, de ce 
fait, compromise. Normalement, le rein concentre l’urée à 
45 grammes par litre. Supposons qu’un sujet normal soit 
oliguriqiie à 250 grammes polir une raison quelconque, il 
ne peut Uriner en 24 heures qUe le quart de 45 grammes, soit 
un peu plus de 11 grammes d’urée. Supposons encore que 
sousl’apport de son alimentation protidique ou de sa dimi¬ 
nution tissulaire, il doive assurer une élimination de 16 gram¬ 
mes d’urée,il faudra que son organisme retienne 5 grammes; 
or, il les case dans le milieu circulant avant de les reporter 
dans les espaces lacunaires d’abord, et cellulaires ensuite. Ce 
qui fera une augmentation de son azotémie environ d'ün 
gramme par litre. Celte explication simpliste établie sür les 
concentrations est, en réalité, plus complexe, l’oligurie ne 
suffit pas à elle seule; sous l’effet de la cause de cette oligurie 
tout l’organisme peut entrer en jeu et de même que le foie 
peut intervenir pour une uréogénie accrue, de même le 
rem secondairement peut présent r un trouble de l’élimina¬ 
tion uréique fonctionnelle. Mais quelle que soit la complexité 
du phénomène, dès que la polyurie se rétablit sous l’effet 
d’un apport d’eau ou d’une régulation des échanges ou de la 
suppression des pertes extra-rénales, l’azotémie, qui, par 
ailieurs,ne s’est accompagnée d’aucun signe toxique et encore 
moins de symptômes de lésions rénales (albuminurie,cylin- 
drüries, hématuries microscopiques), disparaît comme par 
enchantement. Il s’agit d’une véritable azotémie « trompe l’œilK 
Or, celle-ci est fréquente ; 

Maladies à déficit d’entrée : les vomissements incoercibles. 


ne pouvait les citer devant elle. Si on leur proposait une place 
et qu’ils consentaient à l’accepter on les exrmptait des rétri¬ 
butions que tous les autres étaient obligés de payer : beneficium 
adlectionis. Le titre de spectabilis et de perfectissimus vir leur 
était souvent donné. 

Les archiâtres se rapprochèrent ainsi des Princes et vécurent 
même avec les empereurs dans une grande intimité. A l’époque 
de Valentinien 1®’’, les archiâtres palatins commençaient par 
être confirmés par les empereurs, mais cette foimalîté n’était 
pas nécessaire pour les archiâtres populaires. Les ex-archiâtres 
palatins briguaient souvent cette dernière place, peut-être 
parce qu’elle était plus lucrative que celle des médecins de 
l’empereur quoique moins honorable. 

L’institution des archiâtres chargée de surveiller l’exercice 
de la médecine sous les Romains de la décadence ne put 
empêcher sa dégénération. Outre leur thérapeutique le plus 
souvent fantaisiste dont nous donnerons un aperçu plus loin, 
les archiâtres furent souvent les héros des scandales retentis¬ 
sants. Les relations adultériennes d’EuDEMioN avec Livie, 
femme de Dnusus Cœsar, celles de Vectus Valens avec 
Messaline défrayèrent la chronique scandaleuse de l’époque. 
L’archiâtre Xénophon empoisonna l’empereur Claude. 
Enfin, comme le dit spirituellement Guap.dia (1),la «complai¬ 
sance des archiâtres allait parfois jusqu’à l’oubli de toute 
dignité personnelle. Par exemple, quand un personnage con¬ 
damné à mort par la volonté du Prince tardait à s’ouvrir les 
veines, le médecin du Palais allait lui offrir scs services pour 
« cette opération finale ». 


(1) Guardia. — Histoire de la médecine d’IIippocrate à Broussais 
et ses successeurs, 1884. 


Le premier archiâtre dont l’histoire fait mention est 
Andromaque de Crete ou Andromaque l’Ancien, méde¬ 
cin de l’empereur Néron. Il inventa (1), l’électuaire dit 
(1 Thériaque » qu’il décrivit en vers élégiaques. Gaiien en lait 
mention dans son livre « des Antidotes ». 

Cette préparation est un assemblage énorme, « composé 
monstrueux » d’une soixantaine de drogues. La Thériaque 
était à l’origine destinée à prévenir les effets de la morsure des 
serpents, mais par la suite, elle fut appliquée sans distinction 
à toutes sortes de maladies. « Elle console la nature, elle la 
remet dans tous les cas de langueur, de faiblesse, de tristesse et 
elle excite dans le corps, un tumblte d’ivresse pour vaincre 
les dérangements de l’estcmac » . (2) (Bobdeu). 

Sous le règne de Néron, nous trouvons l’archiâtre Séniliüs 
Damocrates dont Pline vante la valeur, car il avait guéri 
la fille d’un consul avec du lait de chèvre qu’il faisait nourrir 
de lentisques. L’archiâtre Xenocrate, célèbre par ses fameu¬ 
ses recettes : pour donner de l’amour, pour faire haïr, pour 
envoyer à quelqu'un les songes, tels qu’on les souhaite, pour 
faire souffrir une personne ou pour la faire mourir ; pour la 
faire avorter ou pour l’empêcher de concevoir, etc... Vers la 
même époque, l’archiâtre Quintes passait pour le plus habile 
médecin de son temps, Galien l’avait en haute estime. Et 
cependant, il fut chassé de Rome parce que, disait-on, il 
tuait tous ses malades. Ces trois médecins comme on le voit 


(1) Il semble toutefois que l’origine de la Thériaque soit l’électuaire 
composé par Mithridate, roi de Pont. Il écrivit uu livre qu’il intitula 
Theriaca (Or,p:a : bête venimeuse). 

(2) Théophile Bordf.u. — Recherches sur l’Histoire de la Méde- 
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les occlusions irilestinales, les péritohites aiguës, leS ménin¬ 
gites aigüës ; 

Maladies à déperditions d'eau : diarrhées , dysentéries, 
états cholérifot-mes. 

Maladies à déséquilibre dans la répartition de l’eau : mala- 
diés inféctifeiises, affections cardiaques, œdèmes de stase ou 
tie carence, etc... J'ai souyeht vu mes élèves faire une prise 
db sang à l’entrée d’un cardiàçtue à l'hôpital dans le but d’éva- 
iuér soit potentiel rétial et j’âi dû bien souvent leur expliquer 
que le chiffre iourni ne possédait aucune valeur diagnostique 
ou pronostique. Ce soct ces faits qiii expliquent qü’au début 
dé là prospection, peat-qn dire, dé razotémie, certains car- 
dioiogués Se soient montrés lelleirtént sceptiques au siijet 
dë réçiiiilibrfe des lois de ’WTidal, c’est qu’ils voyaient déâ azo- 
témiéà dbs cardiatiües s’élever à des taux anormaux pour 
tomber en qüelques jotirs à la suite d’une diurèse digitalique ; 

b) Aiotémies hépatiques. — A côté de tes azotémies que 
réunit le symptôme oligurique, la place qui reviendrait aux 
aiotémies hépatiques est minime. Azotémie par surcharge de 
certains gros mangeurs de protides (Roch), azotémie post¬ 
opératoire sans polypeptidémie (Pierre Duval) ou encore 
pëtite azotémie hépatique, toutes peuvent intervenir, tra- 
düisànt somme toute Une fonttion hépatique anormale pour 
üné fbhction rénale normale; 

Je vous signalerais surtout la petite azotémie hépatiqilè 
^arce ciue depuis plus de quinze ans, je me suis attaché à son 
élude. Il ile s’agit pas de rénaux, mais bieii de petits hépa¬ 
tiques avec, troubles digestifs banaux et parfois léger sub- 
ictêre. Un dosage d’urée du sang pratiqué à causé de la fati¬ 
gue et souvent aussi de la céphalée découvre un chiffre d’urée 
à rhypObrOmite de 0,60. Les sujets sont alors classés comme 
dés rértaux, malgré l’absértee d’albuminurie ou d’autres 
symptômes, ils se soumettent à un régime sévère sans sel et 
sans protides. Le tegime les fatigue, ils maigrissent et Vont 
jillis niai, leur subictère s’accuse. Et c’est alors devant cet 
échec, que Vous reprenez les données du problème. Les reltis 
sbht fdnctionhellement normaux. On prescrit alors à titré 
d’épreilve tin régime normal, plus rapide et plus siibstantiel 
et l’azotémie n’aiigmenfe pas, au contraire, elle peut baisser, 
eh même temps que l’amaigrissement cesse, que les symptô¬ 
mes de fatigué disparaissent et, en particulier, cpie la cépha¬ 
lée s’elîâce. En réalité, cette azotémie est une fausse azoté¬ 
mie. J’ai montré avec M. Herbain et avec Glomaud, chez de 
nohibreuS; malades, que cette petite azotémie n’existe qu’au 
dosage à l’hypobromite et n'existe pas au xanthydrol, qui 
né dose que l’eau. Je veux bien que normalement, le taux 
d’urée ali xanthydrol soit toujours pliis bas de 0,10 par rap¬ 
port à rdrée hypobromite, mais chez ces malades, la diffé¬ 
rence peut dépasser de 0,20 et meme 0,30. C’est qUe soUs 
l’effet de petits troubles hépatiques, siiffisamment légers. 


pour né pas entraver l’alimentation, l’hypObromité se troilvè 
doser de l’azote qhi h’est pas de l’urée, niais dè l’ammoniacjue 
et des amino-acidés qui sont, en somme, dès corps uréifla- 
bles. Cette petite azotémie hépatic^ue est Üoric affaire de 
dosage et he possède aucune réalité clinique. Si lés grands 
hépatiques, qui présentent si facilement unë imperfeetioil 
de leur fonction uréog'éniqhé, réalisaient line Siircharge prp- 
tidique suffisante par absorption digestive ou par cataboli- 
sation tissulaire. Cette fâüsse azotémie sèralt vralsemblable- 
meht plus frëqiiente. 

c) Azotémie par manque de sel. — Ràtherÿ a nettement 
mis en relief cet autre facteiir d’azotemie extrarénalé. Un sujet 
est au régime déchloruré depuis un certain temps, ou soüs 
l’effet d’une évolution morbide (vomissements, diarrhée) qui, 
par ailleurs, noiis venons de la voir réaliser un déficit eh édu, 
a présenté une déperdition anormale èn sel, il peut souS le 
simple effet de ce déséquilibre présenter line azotémie anor¬ 
male, qui disparaît quand dn lui donne le sel qui lui manque. 
Très curieuse est cette azotémie sur laquelle oh a insisté eh 
cherchant sa cause. Pour les uns, le manque de sèl entraîne 
un trouble fonctionnel rénal, pour les autres, sel et urée doi¬ 
vent conserver Un éc[ùilibre dans la travèrséë rénale, l’absence 
du premier peut entraîner là réabsorption accrue du second 
par le tube contohrné, suivant la conception de Cushny. En 
tout cas, il faut savoir que ces azotémies par manque de sèl 
peuvent s’associer à des azotémies rénales et eh amplifier 
l'importance, apportant ainsi le témoignage qu’il n’y a pas 
forcément Une séparation absolue et en quelque sorte, une 
opposition entre les azotémies rénales et les azotémies extra- 
rénales. 

Toutes ces découvertes des azotémies extra-rénales appor¬ 
taient à la signification clinique de l’azotémie, ûne limitation 
certaine. Le dessin primitif subissait l’estbriipe dé l’expérience. 
Et c’est là où hoiis en sommes. Autant àii cours d’uhë néphrite 
certaine bien et longuement observée, linc àzbtémië possédé 
une signification de gravité, autant àii coûts d’uHe. affection 
générale aiguë sans symptôme rénal direct (àlbtlminurîej 
cyliildrûric, hématurie' microscopique), uhe azotémie inat¬ 
tendue doit donner lieu à une discrimination soigheüsë ët 
priidehte. C’est ainsi que s’est faite pour l’azotémie la limita¬ 
tion des significations. 

Il en est de, même pour le chlorure de sodium. L’expérieqce 
de.Widai ; œdèmes par le chlorure de sodium, résorptibii dés 
œdèmes par la suppression du chlorure de sodium, tjui sem¬ 
blait si bién témoigner d’une insuffisance de la sécrétion 
rénale, ne possède aucune valeur absbltie. 11 a suffi de l’ap¬ 
pliquer aux cirrhotiqUes œdémateux, aux œdèmes de carence 
ou aux œdèmes cachectiques, et même aux œdèmes des 
Cardiaques pour voir que même si le rein èst normal, lè 


n’illustrèrent pas là profession médicale. Que dire des deux 
suivants : Magnus d’Ephese, archiâtre à ROme au temps de 
Gàlien, définissait le pouls Un gonflement et un affaiblisse¬ 
ment des artères. Il plaçait le siège de l’Ilydrdpisie dans l’estO- 
mac et le diaphragme. MARcEi,tüs, de Bordeaux, siirnomnié 
EMPEftteus; était archiâtre et màgister dfficiorUm, sous lè 
règne de ThéOiIose (379-395). Ce fut le modèle des empiri¬ 
ques. Tout porte à croire qu’il n’avait pas fait une étüde parti¬ 
culière de la médecine et qù’il n’écrivàit sur Cet-art qU’en 
amateur « Les préjügés, l'ignorahcej l’auddcieiisè effronterie de 
cet auteur sont prcstpic inconcevables » (1) (Kürt SprènOéI); 
Il recommandait la cOntinënCe,'là pureté de Cœur, les prières 
au premier jour dé l’an et ait chant deS alOtiCttCs. 11 Ordonnait 
aux malades de se toüriler vers l’orient pour prendre lèiir 
potion; 11 attribuait des propriétés miraculeuses au Rhdmùà 
Spina Chrlsti, parée qite la couronne d’éplnès dtl Christ était 
faite d’tine branche de cet arbre. 

Mais selon ''expreSs'ibn de Kfnt Sprengel, laiSsOns « cette 
galerie de caricatures » et passons a l’arrivée dès Barbares en 
GaUle. 

II 

Sdus lès rois Ostrogoths, là situation dé l’aichiâtre passe 
pour l’Une des premières places de l’état puist|ue l’oh nous 
la dépeint Comme donnant droit à dos prérogatives considé¬ 
rables et à une autorité absolue sur tous les médecins du 
royaume. .Mais jDersonne n’çn parle, ni avant ni après Cas- 
siodoré, secréiairc d’Pitàt dé TiiftouoRic le Grand, roi dés 


(1) Kt'iîf .Si'p.ENr,i:i.. - Ilistoiro do !a Méderine. Traduction 

Jourdan, t. H. pp. *11 à 1 70 : l’nlicc medicale d’après le Droit Romain. 


Goïhs et fondateur de leur monarchie en Italie aü commen¬ 
cement du YI« siècle. 11 suffit de lire, la formulé rapportée par 
cet écrivain pour voir qu’elle né piit jamais avoir èü la sanc- 
tioii dii gouvetnemëht. Il paraît,si l’on en ctoit CassiODoRé, 
que toute l’autorité reposait sur la tête du comte dès archiâ- 
tres. Dans la formiile dè réception ou de prestmiph dè serment 
qui était d’usagè l’empereur donnait un pouvoir feirt étèndti 
sUr sa personne. <■ Les autres, disait l'emperèur. hotts Servent 
à titië de soumission et voué à titre dë sÜpérlorité.Tous poui'ëi 
nous assujettir à votrè volonté., combattie nos gdûtS; nos pas¬ 
sions; nous contrèditè; enfin d’avoir sur nOus Uri poiiVoif égal 
à celui que nous avons sur lès autres ». BOrdeu met èii douté 
Celte formule et avec raison. Ejle a pU naître dans la têtê dè 
CAssioboRE et rton dans celle d’Un ednquérant, tel que 
TriÈoDOhictini ne sesetait pas rabaissé à ce point. Cassiodore, 
las sans dOüte d’ètrè obligé à de nouvelles fédactiohs pouè 
chaque espèce de nouveau diglômè, finit par drèsser Un cèr^ 
tain nopibre de formules destinées à son usage particulier et 
qui në furent jamais sanctionnées par le souverain. Il n’y a 
nul doute, quë celle du diplôme du comte archiâtre donné par 
lui nè soit dè son invention. Les. médecins ordinaires d’aillthrS 
à cette époque ëtàiènt tenus en bien piètre considérât ion commè 
le pfoüve Cette Ibi dti Codé 'Théodosien : « AucUn médCcln ne 
doit soigner Une femme OU une fille sans qii’tin parent oh tiri 
domestique he soif présent à l’opéràtion et dans lè càS de con¬ 
travention à là loi, il paiera une amende de dix soUS k 

III 

Après là chute de l’empire romain, après l’invasion dès 
barbares dans la Gaule, on trouve des médecins attaches sp’é- 
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chlorure de sodihm joue le même rôle, il suffit qu’il v ait soit 
un déséquilibre protidique du sérum surtout sous" la forme 
d’un déficit en sérum albumine, soit une insuffisance de résis¬ 
tance capillaire, « méiopragie capillaire », pour que les œdèmes 
subissent sous l’effet des charges ou décharges en chlorure de 
sodium, les mêmes effets que ceux que Widal avait si bien 
observés chez les rénaux. Le fait est si flagrant, qu’Ambard 
en arrive à doüter de la réalité pathologique de la néphrite 
chloruremique ou mieux hydropigène. Et cependant, il existe 
bien une néphrite hydropigène, et si le rôle du chlorure de 
sodium est le même chez elle que chez d’autres malades 
exempts d’affection rénale, ce n’est pas une raison pour sup¬ 
primer délibérément le rôle du rein dans le déterminisme des 
œdemes des néphrites. Disons seulement qu’il n’v a pas 
exclusivité du processus et cela suffira. Quant au p^rocessus 
des œdemes des néphrites, il semble bien le même que cel'ui 
des œdèmes des hépatiques. Ils sc produisent non pas parce 
que le chlorure de sodium est retenu au-dessus du rein, car 
la chlorurémie est sinon exceptionnelle du moins très incons- 
tante, mais bien parce que la néphrite, comme les cirrhosis, 
entraîne une baisse de la sérum-albumine du sérum, d’où 
abaissement de la tension osmotique des protides et diffusion 
chloruro-sodique et aqueuse plus facile. L’explication est plus 
compliquée que la première conception de Widal, et enlève 
au processus ce qu’il pouvait avoir de caractérisiique et en 
quelque sorte d’exclusif aux affections rénales. Finalement, 
l’œdème des réna'ux n’est qu’un œdème chez des rénaux. En 
tout cas, l’exploration rénale à l’aide de la traversée du chlo¬ 
rure de sodium ne possède de valeur que si le sujet n’est par 
ailleurs pas œdématié pour une raison quelconque, n’est pas 
un hépatique, ni un cardiaque, ni un cachectique, ni un ca¬ 
rencé. La limitation est ainsi obtenue dans la mesure où le 
mode d’investigation peut encore conserver une certaine 
valeur. 

Pour le cholestérol, l’évolution des connaissances fut encore 
plus curieuse. On découvrit d’abord que l’élévation de la cho¬ 
lestérolémie n’était aucunement le propre de la lithiase biliaire 
pas plus que de l’insuffisance hépatique. 

On découvre des taux élevés de cholestérol dans la néphrose 
lipoïdique, dans les maladies xanthomateuses sans qu’on 
puisse invoquer l’idée d’une coexistence de lithiase vésicu¬ 
laire et encore plus d’une insuffisance fonctionnelle du foie. 

Au contraire, si comme Pont fait Chabrol et nous-même, 
on étudie l’évolution de la cholestérolémie au cours de cette 
longue maladie qui s’accompagne de troubles fonctionnels du 
foie qu’est la cirrhose, on voit qu’à mesure que la maladie 
s’aggrave, le taux du cholestérol non pas s’élève, mais s’a¬ 
baisse. 11 en est de même dans l’ictère grave et l’abaissement 
du cholestérol et, en particulier des esters du cholestérol, est 
proportionné avec le degré d'atteinte fonctionnelle du foie. 
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Alors c’est donc que l’élévation de la cholestérolémie n’est 
pas la traduction fidèle de l’insuffisance hépatique. 

Finalement le cholestérol n’apparaît pas comme Une subs¬ 
tance produit d’une imperfection catabolique du foie, mais 
comme Une substance témoin d’une défense active à l’égard 
d’une cause pathogène. Suivant la juste comparaison de 
Chabrol, le cholestérol constitue dans l’organisme comme une 
garde mobile dans les grandes villes, cellc-ci auemente au 
moment des troubles et des grèves, mais ce témoin de troubles 
est aussi un témoin de défense. Le danger véritable consiste 
surtout à assister à son abaissement. Et voilà maintenant où 
nous en sommes ! Le cholestérol reste un produit précieux 
a consulter, mais c’est surtout son abaissement qui devient 
significatif plutôt que son élévation. Alors que devient toute 
cette thérapeutique anticholestérolique ? Elle n’a plus de 
raison d’être, elle en devient sinon ridicule du moins inutile, 
àlais elle persiste, tant par la force de l’habitude cjuc par la 
force d’inertie qui empêche de suivre le courant dans l’évolu¬ 
tion des idées. 

Ainsi, en quelques années, la découverte a pris sa juste 
valeur après la période d’exagération première. Je n’ai pris 
que trois exemples, mais il en est ainsi de tente la médecine 
contemporaine. 

D’autres découvertes modernes, dans le mode des explo¬ 
rations fonctionnelles par traversées artificielles , offriraient, 
quoique plus limitées parce que moins faciles comme techni¬ 
que, les mêmes discùssions. C’est l’exploration glycémique 
après l’injection de glucose que Baudouin mit si parlai! t ment 
au point, mais dont la courbe a conduit à des conclusions 
souvent d’une exclusivité trop absolue en faveur de l’insuffi¬ 
sance hépatique, ce sont les concentrations galactosuriques 
fractionnées, dont je fixe la technique avec F. Thiébaut et 
dont l’analyse nécessite une prudente circonspecticn, ce 
sont les épreuves colorantes, la phénolsulfonephtaléine peur 
les reins, le rose bengale pour le foie. Toutes ces méthodes, 
pour n’en prendre que quelques-unes , ont été au début grati¬ 
fiées d’une confiairce trop ferme que l’analvse des faits doit 
lentement et progressivement réduire. 

Ainsi dans chaque découverte, les étapes traversées sont 
les mêmes. On a souvent reproché aux médecins leur ten¬ 
dance à ne pas accepter une découverte nouvelle. On a parlé 
de leur esprit routinier. En médecine contemporaine, c’est, 
en réalité, te contraire qùe l’on observe. Toute découverte ou 
même tout semblant de découverte éclate en coup de tonnerre 
et répercute en écho dans le monde entier. Le médecin est à 
l’affût de toute idée nouvelle. Il serait plus logique de lui 
reprocher au contraire une trop grande avidité et une trop 
aveugle confiance et justement ce besoin chez lui d’être au 
courant lui fait exagérer, au-delà des limites autorisées par 
l’exacte valeur des faits, le prix de toute découverte moderne. 


cialement à la personne de nos premiers rois francs revêtus du 
même titre d’archiâtre, tels que Traxquillixus, premier 
médecin de Clovis, Revo.vl, médecin de Radegonde, 
femme de Clotaire, Armentarius, médecin de Siegebert, 
roi d’Australie, Nicolas et Drouet, médecins de Contran, 
roi de Bourgogne, exécutés pour n’avoir pu guérir la reine 
Austrechilde. 

Jean Le Sourd, en 1059, fut archiâtre du roi Henri fer, 
l’un des quatre premiers rois capétiens. Henri mourut 
après l’absorption d’un purgatif drastique. Cette mort fit 
penser à un crime et on accusa Jean de négligence, sinon 
de complicité et comme il n’était pas acccuiu de suite aux 
cris du malade, on le nomma le Sourd. 

IV 

A dater de Charlemagne f765) et jusqu’à Henri HI (1574), 
espace de plus de 800 ans, paimi les nombreux médecins de 
la Cour de France, on n’en voit pas un qui soit désigné sous 
le nom d’archiâtre. Ce sont des médecins ou « physiciens du 
roi ». 

Tous les écrivains qUi ont lait l’historique de la Faculté de 
Paris mentionnent Ohison, médecin de Louis VI le Gros 
(1108-1137) qui ne tarda pas à abandonner la cour pour se 
retirer dans la célèbre Abbaye de Saint-Victor, devint cha¬ 
noine et se consacra au service des Autels. Inhumé dans le 
cloître de son monastère, il eut l’honneur d’une épitaphe flat¬ 
teuse dont un vers glorifie sa valeur médicale : 

Summus erat medicus, mors sola trimphai in illo. 

Philippe-Auguste (1165-1223) fut un grand bienfaiteur de 


1 Université de Paris. De ses trois médecins Gilles de Corbeil, 
Jean de Saint-Gilles et Rigoard, lepremier,bien que méde¬ 
cin médiocre,lut un grand tiavailleur. En six mille vers élé- 
giaques, il composa trois traités : de Compositorvm ir.cdica- 
mentoTum viribus, de JJrinis et de Pulsibus. C’était l’usage à 
cette époque d’écrire en vers. Après la mort du roi, il devint 
chanoine de Notre-Dame, retraite ordinaire, non seulement 
des médecins du Prince, mias de presque tous les médecins 
distingués par leur talent et leUr réputation. Jean de Saint- 
Gilles s’occupa bien peu de son royal client. Plutôt moine 
que médecin, il prêchait avec beaucoup de force et d’élcquence 
sur le mépris des choses du monde et le bonheur de se censa- 
crer à Dieu dans la retraite. Il entra dans l’ordre des frères 
prêcheurs. Quant à Rigoard, moine médecin, il lut surtout 
l’Historiographe du roi. II éernit l’histoire des « Gestes et 
Actions de Philippe II », en se qualifiant de Gofh de nation. 
Physicien de profession, Chronographe du roi de Fiance 
Clerc de Saint-Denis et Chapelain du roi. Témmin de l’aver¬ 
sion subite de Philippe vis-à-vis de sa femme au lendemain 
de ses noces avec Ingeburge, seconde fille du roi Knut, de 
Dannemark, Rigoard l’attribua à une impuissance subite 
causée par certains maléfices à l’instigation du Diable. En 
réalité, dit Brachet, il est admis de penser que le roi (qui 
avait fait un mariage d’intérêt), neurasthénique instable, 
avait eu une impuissance temporaire et qu’ Ingeburge ne fut 
pour rien dans le désastre conjugal. 

Dans son histoire des Albigeois, Guillaume de Flvlaurens 
rapporte que les médecins de Louis VIH 0223-1226), entre 
autres Ernaud de Poitiers auraient conseillé un étrange 
procédé thérapeutique pour sauver la vie du fils de Philippe- 
Auguste. Attribuant le délire du roi qui était alors atteint 






466 


LE PROGRÈS MÉDICAL, N» 24 (24 Décembre 1943) 


C’est lui qui crée la mode parce qu’il veut du neuf. Aussi 
faut-il qu'il accepte la troisième étape, celle de la limitation 
qui, en somme, constitue l’étape de la mise au point. En fait 
de moyen d’investigation, puisqu’il manque le plus souvent de 
critères, il faut qü’il accepte l’avis de ceux qui peuvent parler. 

Il y a quelques années, l'interférométrie avait donné au 
diagnostic endocrinien les plus grands espoirs. Seulement, 
ayant déjà apprécié la difficulté technique de méthode simi¬ 
laire comme celle d’Abderhalden, j’avais mis en garde contre 
Une méthode plus sensible et vraiment trop exposée aux cau¬ 
ses d’erreur. Certains médecins ont cependant accordé con¬ 
fiance à la méthode et ce n’est qu’à la longue que cette façon 
de « prendre en quelque sorte, la température isolée » des dif¬ 
férentes glandes endocrines a été jugée comme elle le méritait 
et après la vogue, ici, ce ne fut pas la limitation, mais le 
silence. 

4° La place définitive. — Dans cette évolution des connais¬ 
sances, on parcourt souvent des courants contraires, il est 
parfois difficile de faire le point. Finalement où se troUve-t-on? 
On est encore au provisoire, à l’inconstant, ou bien a-t-on 
atteint le définitif ? Il est impossible d’être fixé pour la raison 
que personne ne peut savoir de quoi est fait l’avenir. On reste 
à la merci de la moindre correction technique et de la moindre 
intervention d’une connaissance nouvelle. Certaines métho¬ 
des d’investigation depuis le temps sont arrivées autant dans 
leur technique que dans l’esprit avec lequel on doit en appré¬ 
cier les résultats à un degré de stabilité définitive. La cyto¬ 
logie, l’hématologie, la sérologie avec la réaction de Wasser¬ 
mann, ont atteint semble-t-il cet état. En accordant au temps 
sa valeur actuelle, on peut évaluer le temps de vingt années 
comme la durée sinon nécessaire, du rnoins suffisante, pour 
admettre que la région des courants est traversée et que l’on 
est amarré enfin au port. La technique prend alors sa place 
définitive. Or vingt ans, c’est souvent le temps suffisant pour 
que l’auteur de la découverte meure. Le plus souvent donc 
il ne connaît pas durant sa vie l’exacte portée des connais¬ 
sances nouvelles qu’il a apportées, il s’en va avec encore des 
illusions sur cette portée et c’est une juste récompense, car il 
n’est pas de découverte qui ne mérite une récompense et cette 
dernière ne doit pas être réduite à sa valeur définitive, mais 
prendra sa valeur de l’effort qu’elle a nécessité et de l’idée 
qu’elle a fécondée. Il est nécessaire que celui qui a cherché 
conserve sa confiance et sa foi dans ce qu’il a découvert, c’est 
la consolation de ses vieux jours. Ne soyons pas injuste, la 
leçon du temps viendra certainement et celle-ci est rude pour 
tous, les petits comme les grands découvreurs techniques. 

5® Les tendances d’époque. — L’évolution générale des pro¬ 
cédés d’investigation subit les orientations des perfection¬ 
nements techniques. Il y a 50 ans, on en était réduit à Vinves- 
iigation des rejets, urines', matières. Dans les urines, on cherche 
après l’édification du rapport azoturique à établir toute une 
série de rapports sans que les arguments poUr leur établisse¬ 
ment ne répondent toujours à la rigueur nécessaire des connais¬ 
sances chimiques sur les échanges organiques. De toute cett e 


de dysenterie à l’excessive continence du monarque, ils jugè¬ 
rent qu’il n’y avait pas d’autres remèdes pour lui que l’usage 
des femmes et ils mirent dans son lit une jeune fille que le roi 
chassa, aimant mieux mourir que de commettre un péché 
mortel. 

Des douze médecins de Philippe le Bel (1285-1314), Henri 
DE HermondaVILLE Semble avoir été le plus valable. Il laissa 
un traité de chirurgie que prisait fort Guy de Challiac dont 
il s’inspira. En son temps, on apprenait l’Anatomie qu’en 
peinture et Hermondaville la démontrait en treize planches. 
Il donna ses soins les plus dévoués à son souverain lorsque 
Philippe le Bel fut terrassé par une apoplexie cérébrale. 
Ayant fait l’autopsie du roi, il rapporte que son coeur était 
tellement petit qu’il rappelait celui d’un enfant qui vient de 
naître ou celui d’un oiseau. Quant à Ermengavd (Ermangadus 
Blasus) ses affirmations permettent de le juger à sa juste va¬ 
leur ! 11 disait deviner à la suite de l’inspection du visage, la 
nature, la période et les paroxysmes des maladies ! 

Il faut arriver jusqu’à Ch.\rles V (1364-1380) pour voir 
les médecins attachés à la personne du Prince obéir à l’un d’eux 
et le reconnaître pour chef sous le nom de premier médecin. 
Charles V appréciait infiniment l’Université de Paris. Il était 
curieux d’astrologie et de médecine et avait en grande amitié 
son archiâtre Gervais Chrétien, « son âme physicien », cha¬ 
noine de Notre-Dame, qu’il prisait fort « pour sa science et ses 
doctes propos ». Gervais Chrétien méritait bien la recon¬ 


exploration de fa chimie urinaire, de toute l’analyse clinique 
des matières que reste-t-il sinon quelques notions fondamen¬ 
tales ? Chaque jour en face des rapports et des chiffres d’une 
analyse complète , d’une analyse d’urine, devant les rensei¬ 
gnements d’une analyse de matières, nous restons ébahis et 
aussi étonnés, car tous ces renseignements ne possèdent plus 
de signification solide. Les sorties de l’organisme sont subor¬ 
données en grande partie aux entrées. Or, sur celle-ci, les 
feuilles d’analyse n’apportent aucun renseignement pour la 
raison cju’au moment où les moyens d’investigation ont été 
employés, on n’était pas si exigeant. Alors à quoi rime le 
dosage d’ürée des urines ou des chlorures, si vous ne connais¬ 
sez pas la charge protidique et saline alimentaire ? Peu d’urée, 
peu de chlorure ne signifie ni rétention, ni fixation. Alors on 
parcourt les chiffres avec une indifférence inévitable, car 
finalement ils ne signifient rien. Ce fut le grand reproche aux 
moyens d’investigation portant sur les rejets. Cette première 
étape de la médecine d’investigation a laissé peu de chose 
sinon les présences de substances anormales comme le sucre 
et l’albumine. 

Un grand progrès vint ensuite et c’est celui qu’ont vu se 
réaliser nos contemporains, je veux parler de Vinvestigation 
sanguine. Les méthodes cliniques se perfectionnent, on peut 
aborder l’analyse du sang. Le milieu intérieur nous appor¬ 
tera des renseignements précieux. Il est, moins que les rejets, 
exposé aux variations venant des ingesta. Sa stabilité est 
plus grande et permet de juger de la façon dont se réalise 
le rôle des émonctoires ou des organes de fixation. C’est de 
cette époque qüe sont mis au point les différentes constantes 
sanguines ; urée, chlorure de sodium, cholestérol, polypepti¬ 
des, calcémie, glycémie, etc... C’est le sang qUe l’on consulte 
et pour aller vite, les micro-méthodes apportent au chercheur 
des raisons de multiplier les analyses. Malheureusement, on 
s’aperçoit que l’investigation portant sur le milieu circulant 
n’apporte que des renseignements insuffisants sur le véritable 
milieu intérieur qui réunit les espaces lacunaires et les espa¬ 
ces cellulaires. C’est ainsi qu’en étudiant la courbe glycémi¬ 
que à la suite des injections massives d’insuline, il apparaît 
que les extrêmes chutes sanguines ne correspondent pas tou¬ 
jours au moment des accidents hypoglycémiques. C’est que 
les points extrêmes tissulaires qui expriment les raisons de 
ces accidents se trouvent décalés par rapport aux points extrê¬ 
mes glycémiques. A l’occasion du métabolisme général et par¬ 
tiel, on commence à pénétrer la vie tissulaire. Les études se 
reportent donc du sang vers le tissu. 

C’est une autre étape autrement difficile, autrement plus 
parsemée d’écueils dont on n’entrevoit encore ni les méthodes 
d’examen, ni les critères d’observation. En interrogeant direc¬ 
tement la vie tissulaire on apportera à la médecine de nou¬ 
veaux et bien précieux moyens d’investigation. On possède 
déjà des moyens indirects de cette exploration, les concen¬ 
trations galactosUriquesfractionnées permettent de connaître 
le mode réactionnel de la cellule hépatique, comme les explo¬ 
rations colorantes de la traversée hépatique ou rénale, par 
le rose bengale ou la phénolsulfonephlaléine autorisent une 
opinion sur le fonctionnement des complexes d’arrêts et 


naissance et l’amitié de Charles V dont il surveillait la santé 
avec un inlassable dévouement. Il tut fort à faire avec son 
royal client qui fut malade durant tout son règne (1). « Etant 
en fleur de jeunesse », il avait eu une grave et longue maladie, 
sans doute des accidents scrofuleux. « Toute sa vie dtmeura 
très pâle et très maigre et sa complexion moult dangertuse de 
fièvre et de froidure d’estomac, et avec ce, lui resta de sa dite 
maladie la main droite si enflée que pesante chose lui était non 
possible à manier ». 

Gervais Chrétien se donne le titre de prtmiei médecin bien 
que nous ne connaissions aucun diplCme, aucun brevet, aucun 
règlement destiné à établir officieikment cette charge que le 
roi ne semble pas connaître pu-’Eque écrivant à Gcivais. il ne 
le désigne que par ces mots : « notre âme physicien ». 

Ce n’est qu en 1391 que Charles VI sanctionne en quelque 
sorte le nouveau titre en le donnant à Régnault Freron, La 
charge de premier médecin était donc créée et depuis cette 
époque elle n’a pas cessé de jouer son rôle dans la maison des 
Rois de France. Celle de premier chirurgien fut plus tardive. 
Elle s’établit en 1529 en la personne de Jean Verrier. 

Maurice Pignot. 

(A suivre.) 


(1) D’après A. Goville. (E. Lavissk: Histoire de France illustrée. 
Tome ÏV, première partie). 
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d’élimination que constituent,pour le foie, cellule de Küpfîer 
et eellule hépatique, et pour le rein, les différents éléments 
du néphron. L’avenir est devant nous qui nous apportera 
encore mieux. Mais tout cela c’est l’affaire de demain. Ce 
qn’il faut savoir, c’est que la médecine s’efforce d’avancer 
ses pions sur l’échiquier organique .de façon à pénétrer lente¬ 
ment les secrets de son lonctiotinement. Il reste encore bien 
du chemin à parcourir. 

J’aurais atteint mon but aujourd’hui, si je vous avais fait 
comprendre comment en médecine d’investigation, la marche 
en avant doit être prudente et doit s’entourer de toutes les 
garanties de succès. Vous avez compris les différents temps : 
la découverte, l’exagération, !a limitation. Vous connaissez 
donc ce mouvement de va-et-vient dans nos connaissances ; 
n’en tirez ni scepticisme, ni surtout découragement. La vérité 
ne se dévoile que ientenaent, et si l’esprit du chercheur voit 
plus large et trouve dans son enthousiasme une raison d'af¬ 
firmer trop et trop tôt, ne considérez pas avec prétention qu’il 
vaudrait mieux ne rien faire que de s’illusionner, et que tout 
ce mal est du temps perdu. Ge serait faire œuvre négative ; 
en science la marche en avant même mal éclairée vaut mieux 
que le stationnement sans lumière, sans espoir et sans loi. Le 
temps vient ensuite qui établira la part exacte des valeurs. 
Je partage à ce sujet entièrement i’avis de Trousseau qui 
avait si délibérément inversé la phrase de Gaubius qu’avait 
timidement .prôné Chomel : Melius est sistere gradum quam 
progredi per tenebras en écrivant : « Mieux vaut marcher 
dans les ténèbres que de s’arrêter ». 


ACTUALITÉS 


Diagnostic et pronostic des tumeurs cérébrales aigues 

Le syndrome d’hypertension intracrânienne doit être 
recherché .dans une foule de circonstances, où a priori, il ne 
paraissait pas être question de lui. M. Ch. Ribadeaü-Dumas 
(Gazette médicale de France, juin 1941) formule un axiome ; 
penser aux tumeurs cérébrales, devant toute maladie atypi¬ 
que du système nerveux. Chaque fois qu’il y a doute, exa¬ 
mens oplitalmoscopiques répétés pour déceler la stase papil¬ 
laire avérée ou à son début ; radiographier le crâne, front sur 
plaque, occiput sur plaque et de profil. Une paralysie progres¬ 
sive d’un côté, d’un membre, d’un nerf crânien ; des crises 
d’épilepsie généralisée (et tardive) ou partielle (dont le grand 
intérêt comme symptôme initial est d’avoir une valeur locali- 
satrice) ; des vertiges avec chute imminente, état d'instabilité 
permanente ; une diminution de l’acuité visuelle ; Une céphalée 
intense, tenace, augmentée par les efforts et la toux, diffuse 
ou localisée ; des vomissements qui ne respectent pas toujours 
le type cérébral doivent attirer l’attention. De Martel {Thérap. 
méd., Loeper, t. VIII) écrivait que chez l’enfant, ce qui ne res¬ 
semble à rien, c’est l’attitude douloureuse de la tête, penchée 
d’un côté ou en avant ou en arrière, et qu’on ne peut tenter de 
corriger qu’en arrachant des cris. Et aussi chez un enfant qui 
vomit sans raison le matin, qui a une grosse tête qu’il tient 
dans une attitude fixe, l’examen ophtalmoscopique fera décou¬ 
vrir l’œdèine de la papille. Ch. Ribadeau-Duinas constate que 
l’état de la papille (d’abord simple dilatation veineuse, puis 
stase) a aussi une valeur pronostique. Quand la tumeur céré¬ 
brale est reconnue, cinq autres éléments entrent en jeu pour 
fixer l’avenir : les troubles 1° de la conscience (obnubilation, 
somnolence) ; 2° de la déglutition (la difficulté d’avaler sans 
s’étrangler est plus grave encore que l’abolition du temps de 
la déglutition) ; 3° de la respiration (la tachypnée est un 
indice d’urgence pour le neuro-chirurgien ; quand le rythme 
atteint 40 par minute et s’accompagne de mousse aux lèvres, 
il s’agit d’œdème pulmonaire) ; 4° de la température (l’hyper- 
thermie à 38<>-40« est de mauvais augure) ; 5° du pouls "(bra¬ 
dycardie, tachycardie). La tendance à la chute des paupières ; 
la raideur de la"^nuque peu douloureuse, la douleur à la rotation 
de la tête, la rougeur de la face, les vomissements noirs, sont 
d’afxrès Cl. Vincent, des signes graves. La paresse des réflexes 
phôtomoteurs implique la compression des tubercules quadri¬ 
jumeaux postérieurs ; le défaut d’élévation du regard est dû 
à la co.mpression des tub. quadrijumeaux antérieurs. Des acci- 
dientsparoxystiques,tels que crises d’épilepsie subintrantes,les 
crises dites «postérieures «(Thjqierextension de la têtc.Topis- 
tothonos, la contracture des quatre membres, avec tendance 
à la torsion des membres supérieurs au dehors) accompagnées 
de modification du pouls, de la respiration et de la perte,de te 


conscience sont des indications d’intervention rapide. C’est à 
l’œdème cérébral que revient le rôle essentiel dans la patho¬ 
génie des troubles dus aux tumeurs cérébrales et aux accidents. 
Il est retrouvé toujours aux interventions, aux autopsies ; il 
joue un rôle plus constant que le volume de la tumeur céré¬ 
brale et que l’hypertension du liquide céphalo-rachidien qu’il 
faut savoir respecter pour éviter, par des ponctions intempes¬ 
tives, de provoquer, par exemple, l’engagement des amyg¬ 
dales cérébelleuses dans le trou occipital, d’où compression 
bulbaire et mort subite. 

Le cerveau œdématié, mou, friable et hémorragique ; la très 
riche vascularisation avec hémorragies et points de nécrose, 
sont des signes anatomiques constants des tumeurs cérébrales 
aiguës, représentées surtout par le Spongioblastome multi¬ 
forme de Globus et Straus, et dont M. Auzépy a synthétisé 
les caractères dans sa thèse (Paris 1937), et dans un article 
de Paris médical (9 novembre 1942). Comme le dit l’auteur, 
le nom de tumeur cérébrale aiguë surprend, la tumeur évo¬ 
quant un processus et une évolution chroniques. I! doit être 
réservé aux tumeurs cérébrales qui évoluent en quatre mois au 
maximum, mais si une tumeur cérébrale se prolonge six mois, 
marquée par des poussées aiguës ou subaiguës, elle ne pourra 
être dite chronique. Bien qu’exceptionnelles, les tumeurs céré¬ 
brales ont été assez fréquemment rencontrées pour donner lieu 
à des descriptions très variées. Qu’il s’agisse de tumeur céré¬ 
brale primitive ou métastatique, le début pe,ut être brutal. 
Un jeune malade de Christiansen danse toute une nuit et au 
matin, présente subitement une paralysie da pied. LTie malade 
de Rocîi (Presse médicale, 3 avril 1943), âgée de 40 ans, est en 
■proie à des vomissements incoercibles. On découvre qu’elle a 
subi l’amputation d’un sein deux ans auparavant ; la tumeUr 
cérébrale reconnue, aboutit à l’amaurose, à la surdité, à l’ob¬ 
nubilation puis au coma, en deux mois. Le début peut aussi 
être progressif, puis la marche s’accélère. Une monoplégie, une 
hémiplégie, une paralysie faciale, des vertiges avec dérobe¬ 
ment -des jambes, s’installent, disparaissent, puis reparaissent, 
accompagnés d’autres symptômes ; puis, en quelques semai¬ 
nes, le syndrome est constitué. Bouveret, en 1895, avait déjà 
attiré l’attention sur des « tumeurs cérébrales se manifestant 
exclusivement par des ictus apoplectiques et paralytiques » ; 
Westphal en 1894, Verdun en 1912, ont décrit des syndromes 
méningés pseudotuberculeux où même la rémission trompeuse 
figure. Le début peut simuler une encéphalite, une hémorragie 
méningée (y penser chez un jeune sujet, non syphilitique, non 
hypertendu), un abcès du cerveau (même chez un otitiqiie), un 
accès de manie aiguë. Le polymorphisme clinique des tumeurs 
cérébrales aiguës métastatiques est aussi vaste. Ramené à 
sa cause, quand le cancer est connu (sein et poumon surtout), 
le syndrome est plus difficilement individualisé en cas de can¬ 
cer ignoré ; il arrive, dans ces conditions, que, par erreur d’ai¬ 
guillage, le malade soie dirigé sur un asile en raison de trou¬ 
bles psychiques. Les tumeurs mélaniques, primitives ou secon¬ 
daires, n’évoluent guère en plus de deux mois, et prennent le 
masque de la méningite, de l’encéphalite, ou se caractérisent 
par les signes d’une hypertension crânienne, rapidement cons¬ 
tituée. 

Les tumeurs cérébrales aiguës sont de pronostic sévère, 
même quand elle peuvent être opérées. Il y a des succès, mais, 
dit M. Auzépy « ce ne sont pas des tumeurs banales auxquelles 
s’attaque le neuro-chirurgien : Ce sont des tumeurs compli¬ 
quées par des hémorragies, de l’œdème, des altérations vascu¬ 
laires ». La radiothérapie risque de provoquer une poussée 
œdémateuse ; maniée avec prudence, elle sera utilisée parfois 
après trépanatio.n décompressive. 

A. P. 


Pratique yasti-u-eiitéroloqique, par J. Baumex. Un volume in-8“ 

Û40 pages, 54 ligures, 221 radios en 80 planches hors-texte, 390 fr. 

Doin, éditeur, Paris. 

Cet ouvrage illustré de nombreuses radiographies, de multiules 
planches de gastroscopie et de rectoscopie, de toute une série' de 
schémas ou gravures tous inédits et personnels, met en lumière les 
conditions techniques indispensables à la réalisation de ces recher¬ 
ches et les résultats qu’on est en droit d’attendre de leur applica¬ 
tion méthodique. 

La partie thérapeutique y est amplement développée. Elle lait 
état des acquisitions les plus récentes aussi bien au point de vue 
niédicaraenteux pur, qu’au point de vue diététique. L’utrlisatio.n 
des moyens physiothérapiques, les indications des cures hydromi- 
nérales, celle des traitements chirurgicaux y ont une large place. 
Le tout a été réalisé soit par l’auteur lui-même, soit par des collabo¬ 
rateurs choisis. 

Ce livre est d’une lecture facile. Il est rédigé avec une simplicité 
voulue et synthétise l’expérience d’une longue pratique gastro- 
eatérologique. 







468 


LE PROGRÈS MÉDICAL, N» 24 (24 Décembre 1943) 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DH MÉDECINE 

Séance du 7 décembre 1943 

M icrophagie plasmodiale spléno-hépato-ganglion- 
naire d’origine inconnue ; la plasniodose macropha- 
yi(ine. — MM. Noê: Fiessiager ei Roger Leroux, à l’occa¬ 
sion de deux observation*, dont les caractères cliniques com¬ 
muns furent une splénomégalie chronique, une anémie variable 
à formule leucocytaire normale et des manifestations infec¬ 
tieuses irrégulières, insistent sur une lésion commune retrou¬ 
vée dans la rate, les ganglions et le foie, sous forme d’une 
infiltration par d’énormes plasmodes autour desquels se ser¬ 
re it des amas lymphocytaires, sans aucune raison de suspec¬ 
ter une tuberculose. A l’intérieur de ces plasmodes existent 
des masses amorphes sidéro-calcaires d’aspect feuilleté. Après 
avoir éliminé la notion de n.acrophagie d’éléments exogènes, 
les auteurs mettent en relief les arguments histologiques qui 
plaident en faveur d’une macrophagie endogène de corps 
inertes provenant du métamorphisme à type dégénératif de 
la substance fondamentale, comme on l’observe à l’égard de 
dépôts amyloïdes localisés. 

L’anatoxine diphtérique : vingt années d’application 
à ia prophylaxie de la diphtérie dans le monde et en 
France. — il/. G. Remon. — Il y a très exactemtnt vingt 
ans que l’anatoxine a été découverte et préconisée pour la 
vaccination antidiphtérique. 

A l'heure présente des dizaines et des dizaines de millions 
d’individus ont bénéficié de par le monde, delà méthode fran¬ 
çaise de prophylaxie spécifique de la diphtérie. 

Les résultats obtenus dans tous les pays comme en France, 
ont démontré l’innocuité comme l’efficacité de la vaccination 
au moyen de l’anatoxine diphtérique. 

Ils entraînent la conviction de voir disparaître la diphtérie 
comme a disparu la variole, par la pratique systématique, géné¬ 
ralisée de la vaccination par l’anatoxine qui, partout où elle a 
été judicieusement et soigneusement appliquée, a permis une 
réduction le plus souvent considérable de la morbidité et de 
la mortalité due à la diphtérie. 

Sur les variétés multiples du colibacille, agent 
pathogène, et sur leur unicité îondamentale. — M. H. 
Vincent. — Les nombreuses variations que présentent cer¬ 
tains caractères du colibacille aux points de vue cultural, bio¬ 
chimique, antigénique (ces derniers présentés récemment 
comme nouveaux) sont connus depuis longtemps. Et on sait 
que d’autres agents pathogènes (bacilles typhiques, paraty- 
phiques, cholériques, dysentériques, etc.) présentent des par¬ 
ticularités analogues ; que le profeus 2/” est agglutiné par le 
sang des malades atteints de typhus ; que le bacille d'Eberth 
est parfois agglutiné par celui des malades atteints de typho- 
bacillose (Ferenosi), et ne l’est pas toujours par celui des 
typhoïsants, etc... 

Cette diversité antigénique n’a pas de relation avec l’immu¬ 
nité. Dans la constitution complexe des bactéries ou des virus, 
il existe parfois des antigènes communs, d’autres variables, 
qui expliquent notamment les agglutinations croisées ou irré¬ 
gulières et n’ont qu’une place secondaire dans la notion de 
spécificité. En tout cas, la réaction posiiive ou négative d’agglu¬ 
tination ou de précipitation ne constitue qu'un critérium relatif 
d’identité microbienne et surtout ne représente aucune significa¬ 
tion d’immunité. Elle ne saurait, en particulier, être invoquée 
comme test de la valeur du vaccin antitypho-paratyphique. 

M. Vincent a montré autrefois que les colibacilles non 
pathogènes conservent cependant leur potentiel pathogène et 
toxigène. Il y a plus. Des saprophytes inertes peuvent acquérir 
des propriétés virulentes, sécréter des toxines, être vaccinants, 
déterminer l’immunité, produire des sérums « anti », etc. 
On a créé ainsi des maladies nouvelles (H. Vincent 1898). 
Avant les auteurs américains actuels, il a même signalé que 
le vulgaire bacille de la pomme de terre iB. mesentericus) qui 
a des cultures épaisses, rugueuses (nous dirions aujourd’hui 
de caractère Rough ou R ) donne, lorsou’il est devenu patho¬ 
gène, virulent et loxigène des cultures Smooth ou S., minces, 
lisses, glacées. Les autres saprophytes offrent la même parti¬ 
cularité. Or ces saprophytes ainsi évolués n’en conservent 
pas moins leur individualité raciale. On peut, en effet, les 
ramener intégralement à leur lype primitif. 

De même, le B. coli, sous ses variétés diverses, et quels que 


soient ses antigènes secondaires, conserve son entière spéci¬ 
ficité, peut reprendre facilement sa virulence, sécréter ses deux 
toxines neuroirope et entérotrope, tuer rapidement le lapin, 
donner lieu à un sérum actif anlimicrob’en et anlitoxique. 

A < 010 de ses variétés secondaires bien connue*, le coliba¬ 
cille présente en conséquence des caractères fondamentaux patho¬ 
gènes, toxigèi es et immunigènes qui lui coufè ent sa ei itable 
bpecifie.iie. Lesauiies particularités de ce microbe si dangereux 
n’ont pas de valeur au point de vue clinique etimmunologique, 
le seul qui intéresse la médecine et la chirurgie. 

Contribution à l’étude de la transmission à l’homme 
d’une dermatomycose fréquente du veau. — MM. A. et 
R. Sartory et F. Kocher. 

Séance du 14 décembre 1943 

M. Brouardel donne la lislejdes prix décernés par l’Aca¬ 
démie en 1943. 

Prix de l’Académie, Dr Huriez, de I.ille. — Prix du Prince .Xlbert-pr 
de Monaco, M. André Thomas, de Paris. - -Prix Aivarenga, Dr Vf,- 
DRYES, de C.hâtei-Guyon ; menslon honorabie, Dr Cazal, de Mont¬ 
pellier. — Prix Apostoli, Dr Proux. de Paris. — Prix Argut, D'» 
Gineste. de Lille et Laine, de Tourcoing. — Fondation Audiffred. 
L’Académie accorde les arrérages aux Dr« Oi.ivier et Bonet-.Maury. 
de Paris. — Prix Barbici, Dr* J. Besançon et Lwoff, de Paris. 
Prix Boggio, Dr» Acher-Dubois, de Plémet. — Prix Bouchet- 
Renault, Mlles Paoly et Van StockuM, de Xsuilly-sur-S’ine. — 
Prix Bourcerey, M. Quinquaud, de Fontenay-sous-Bois. — Prix 
Ruignet. Professeur Lespagnol, de Lille. — Prix Buisson, Dr Bris- 
KAs, de Paris. — Prix CailJeret, M. Jacques Polonovski, de Paris. 

— Prix Capuron, Dr F. Claude, de La Madeleine. — Prix Chevillon, 
Dr» Monnier, .Marot et Lazerches, de Montpellier. — Prix 
Civirieux, Dr» Lapipe, de Paris et Rondepierre, de Xeuilly-sur- 
Marne. — Prix Clarens, Mlle Ronchese, de Nice. — Prix Combe, 
Dr Delarue, de Paris. — Prix du XIIF Congrès international de 
médecine, Dr» Huet et Nemours-Auguste, de Paris. — Les arré¬ 
rages de la Fondation Day, Dr Aitoff, de Paris ; mention honorable 
au Dr d’Heucqueville, de Paris. — prix Demarle, Dr Moreau, de 
Paris. — Prix Desportes, Dr Cmaptal et Dr Labroque-Bordenave. 
de Montpellier. — Prix du Dr Dragovitch, Dr Bachet, de Paris. — 
Prix de Mme Dragovitch, Dr Leconte-Lorsignol, de Blois. — 
Fondation Dreyfous, à M. Jacques Loeper, de Paris. — Prix Drey- 
fous, Dr Serane, de Paris. — Prix Fournier. L’Académie partage 
le prix entre les Docteurs Tiieil, Flandin et Guillemin, de Paris. 

— Prix Garnier. L’Académie partage le prix entre Mme le Dr Maud- 
Benezit, en religion franciscaine missionnaire, sœur Marie N.-D. 
d’Igny- et les Dr»'EsTEOUDE, de Chauflour-les-Bonnières et Monal, 
de Paris. — Prix Godard, Dr Dicesco, de Bucarest. — Prix Guére- 
tin, Dr .Mattéi, de .Marseille. — Prix Guillaumet, Dr Boureille, 
de Bruxelles. — Les arrérages de la Fondation Guzmann, Dr W'elti, 
de Paris. — Prix Catherine Hadot, Dr Mercier, de Bracieux. — 
Prix Helme, Dr Nicolle, de Paris. — Prix Herpin (de Genève), 
Dr Phii.ippe. de Paris. — Prix Huchard. L’.\cadémic partage le 
prix entre le Dr Thibai^det, Mme Delbos et Mlle Labroue, — 
Prix Infroit. M. Bonet-.Maury, de Paris. — Dix parts de 10.000 
francs de la Fondation Jansen, à Mme le Dr Dobrowalsksia, 
Mlle le Dr Lebreton, MM. les Dr» Giroux, Guérin, AIachebœuf 
et Basset, Tanret, Desgrez, Lenegre et Soulié, Névot, Bablet. 
Prix Laborie, Dr Lance, de Paris. — Prix Larrey, M. Debenedetti 
et Dr Balgairies, de Clermont-Ferrand. — Prix Laval, Mlle Blan- 
chet, de Montrouge. — Prix Lefort, M. Maurice Besançon, de 
Paris. — Prix Le Piez. L’Académie partage le prix entre Mlle 
Horn et le Dr Roy, de ParN. — Prix Leveau. L’.\cadémie p.ir- 
tage le prix entre les IF» Guillet, de Lyon, Jacques Fabre et 
de Brun, de Toulouse. — Les arrérages' du Prix Marmottan, 
Dr Dufau, de Paris. — Prix de Martignoni, Dr Roule, de Ver¬ 
sailles ; mentions très honorables aux D»» Barraud, de Châtelail- 
lan et Pierre Valléry-Radot, de Paris. — Prix A.-J. Martin, 
Dr FIncausse, de Paris.. Prix yiaurel. à M. Ch.aronnat. de Paris. 

— Prix .Mège, Dr» Cordier et Delmas, de Paris. — Prix Monbinne, 
Dr Brion. de Lvon. — Prix Nativellc, Dr Colas, de Paris. — 
Prix Oulmont, à M. Voi.fromm. de Paris. -- Prix Panneticr, 
D' StivFanopoulo. de Paris. — Prix Berthe Péan, Dr Maclouf. 
de Paris. Prix Porlal. à M. Jacques, Loeper, de Paris. 

Prix Pourat, IF» Ratner et Méi.ik-Ogandjanoff, de Paris. — 
Prix Revnai, Dr Thieulin, de Paris. — Prix Ricaux {diabète). 

•L’.Académie partage le ;irix entre Mlle Feder, de Neuilly-sur-Seine 
et le Dr Canuai', de Pari-.. - Prix Ricaux {lubereulnae). L’.\ca- 
démie partage le prix entre le Dr Canonne, de Chàteaubriaiit 
et les Dr» Thibault, de Thorenc, et Tissot, de Saint-Ger\-ais-les- 
Bains. - Prix Ricord, Dr Henry, de Viroflay. — Prix Robin, 
Dr Rimattei, de Marseille. — Prix Roussilhe (dermatologie), 
Dr Civatte, de Paris. — Prix Roussilhe (vènéréologie), Dr Démanché. 
de Paris. - - Prix Marc Sée. Dr Taa-eau, de Bordernx. — Prix 
Tarnier, Dr Varangot, de Paris. Prix Testut partagé entre les 
Dr» A. Debeyre, de Lille, J. Debeyre, de Paris, et egait, de 
Nanev. — Prix Vernois. L’.\cadémie partage le prix entre M. Dei.ga. 
de Jlonfpeilicr et M. le médecin-colonel Le Gall, de Clermont-Fer¬ 
rand. 

M. Achard, secrétaire général, lit son discours sur La voca¬ 
tion médicale. 
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Séance du 21 décembre >943 

L’influence sur la digestion de la surcharge cellu¬ 
losique apportée par le pain bluté à 98 %. Action sur 
les fonctions de digestion et d'absorption des glucides. 
— MM. J. Trémoliéres et R. Erfmann en étudiant le reten¬ 
tissement sur la physiologie de l’intestin de la surcharge 
cellulosique apportée par le pain bluté à 98 %. ont constaté 
que l’hyperglycémie provoquée par 300 grammes de pain noir 
était presque nulle, et de toute façon, inférieure à celle pro¬ 
voquée par une quantité glucidiquement équivalente de pain 
blanc. 

Le phénomène n’est pas lié à un trouble de l'absorption de 
la muqueuse intestinale, car ni le son, ni ie pain noir, ni la 
cellulose ne sont capables de modifier l’hyperglycémie pro¬ 
voquée par le glucose. Par contre, il est corrigé par l’adjonc¬ 
tion de diastases amylolytiques. 

Les auteurs pensent donc qu’il est possible que les troubles 
spécifiquement intestinaux, engendrés parle pain noir, soient 
liés à une insuffisance de ferment digestif. 

La destruction radicale des poux par une poudre 
chlorée. — MM.L. Bory et R Glasser. — L’hexachlore- 
cyciohexane à 3 % dans une poudre excipient détruit les para¬ 
sites et leurs lentes, après une seule application à sec, ce qui 
permet une rapidité de traitement particulièrement apprécia¬ 
ble dans la prophylaxie de masse que nécessitent les infesta¬ 
tions d’écoles, de camps et de toutes agglomérations. 1"0 
enfants peuvent être radicalement épouillés en une heure 
efficacement, pratiquement et sans danger. 

Les enseignements de la cuti-réaction à la tubercu¬ 
line en milieu campagnard. — M. Maurice-Paul Daraad. 
— La cuti-réaction à la tuberculine en milieu campagnard 
donne des résultats assez différents de ce que l'on pense 
communément. Sur 300 enfants de 5 à 15 ans, âl % de cutis 
positives. 

Mais que se passe-t-il chez les « purs campagnards » ou 
plutôt chez les a pures campagnardes », car celles-ci seules 
peuvent être ainsi nommées qui vivent à leur foyer rural du 
berceau à la tombe. 

Sur 190 pures rurales de 30 à 60 ans, 28 % de cutis positives, 
ainsi les deux tiers des « mires campagnardes > sont indem¬ 
nes de toute morsure du B K jusqu’à un âge avancé. 

Conclusion pratique ; Une cuti positive chez une pure cam¬ 
pagnarde nécessite les mê nés recherches du foyer de conta¬ 
mination dans le voisinage immédiat que chez le jeune enfant. 
Les foyers de contamination, les immeuhles-relais où viennent 
se contaminer les négatifs et se recharger les positifs... cons¬ 
tituent environ 10 à 12 % des immeubles. 

Donc grâce à la cuti-réaction chez l’enfant et chez l’adulte, 
repérages faciles et défense favorisée. 

Elections — .M. Brouardel est élu vice-président par 55 
voix contre 10 à M. Iesage. 

M. Pagniez est élu secrétaire annuel par 59 voix contre 12 
à M. Tanon et 2 à m. Laignel-Lavastine. 

MM. Delépine et Joley sont élus membres du conseil 
pour I9i4. 


ACADÉMIE DE CHIRURGIE 

Séance du 8 décembre 1943 

Gastrectomie pour exclusion (Discussion). — M. d’Al¬ 
lâmes, à propos de huit cas, pense que la siastrectomie pour 
exclusion est une opération qui présente des dangers et ne 
donne pas d’aussi bons résultats que la gastrectomie simple. 
Il ne faut l’employer qu’avec grande prudence et M. d’Allaines 
a observé deux cas de mort aiguë et tragique quatre à cinq 
jours après l’opération. 

A propos des iléus spasmodiques. — M. Leriche. — 
Cette question soulève le rôle du système nerveux dans tous 
les phénomènes occlusifs. La physiologie de l intestin à l’état 
d’occlusion que l'on décrit habituellement ne correspond pas 
à ce que l’on voit. Il y a des états de contraction intestinale 
anormale, comme celui que crée l’antispéristaltisme ; l’anes¬ 
thésie splanchnique, malgré son illogisme apparent, doit être 
tentée. Il faudrait la faire toutes les cinq heures et, au besoin, 
bilatérale. 


M. Sénèque propose d’essayer d’abord rinfiltration du gan¬ 
glion semi-lunaire. 

A propos de deux observations de schwannome de 
l’estomac,— MM. Bcocq et hfeyraud rapportent deux cas de 
schwannome de l’estomac ; ils présentent un certain nombre 
de radiographies et de pièces opératoires et discutent à ce 
propos les indications thérapeutiques. Ils restent partisans 
d’une exérèse large avec gastreclomle, sauf pour les tumeurs 
franchement exogastriques, car il est certains cas qui peu¬ 
vent dégénérer. 

M. Banzet rapporte un cas de tumeur pédiculée qui sem¬ 
ble avoir déterminé une métastase vésicale. 

M. Moulonguet insiste sur la difficulté de juger de la béni¬ 
gnité ou de la malignité de ces tumeurs par l’examen histolo¬ 
gique. 

M. Redon, M. Mondor apportent plusieurs observations de 
schwjnnomes. 

Tuberculose gastrique. — M. de Fourmestrauz rapporte 
une observation de tuberculose gastrique prise pour un 
ulcère cancérisé et opérée par gastrectomie. Il s’agissait d’une 
affection d’allure bâtarde avec tumeur perceptible. Le diag¬ 
nostic en est très difficile. 

Il faut faire une gastrectomie quand on le peut, la gastro- 
entérostomie n’étant que palliative. Le pronostic reste grave 
en raison de l’infection initiale. La malade de M. de Four- 
mestraux mourut de tuberculose pulmanaire peu après 
l’opération. 

Elections du bureau de l’Académie pour 19ii. — 
M. Bréchot est élu président, M. Cadenat vice-président, 
MM. Moulonguet et G.vtellier secrétaires annuels. 

Une place d’associé parisien est déclarée vacante 


Séance du 15 décembre 1943 

Sur le traitement des brûlures par les sulfamides 
en poudre et le sérum phjsiologique. — M- Kuss. 

A propos des schwannomes de l’estomac. — M. Quer- 
neau. 

Gastrectomie pour exclusion (discussion). — MM. 
Ameline, Welti et Charnier. — Lr gastrectomie pour exclu¬ 
sion doit rester une opération d'exception, dans les cas où l’ul- 
cus est inextirpable d’emblée. 

Psoitis à pneumocoques survenu seize ans après 
une pleurésie purulente. — M. Lance (rapport de M. 
Mathieu) a observé un cas d’une extrême rareté. Il semble 
que la propagation se soit faite à travers le diaphragme. 

Péritonite chyleuse. — M. Bard (rapport de M. Jean 
Quénu). 

M. Alain Moachet a également observé un cas d’épanche 
ment chyleux péritonéal. 

M. Raymond Bernard à propos d'une observation, insiste 
sur l’absence totale de toute symptomatologie clinique. 

L’inversion des zones de distension et d’affaissement 
dans l’occlusion intestinale. — MM. Fioile et Grisoli 
(lecture de M. Leriche) insistent sur l’importance du facteur 
nerveux dans cette pathologie. 

Coma à répétition par hypotension du liquide 
céphalo-rachidien à la suite d’un traumatisme crânien. 
— M. Ferey (Siint-Malo) m mtre l’intérêt de la ventriculogra- 
phie qui a permis le diagnostic et la guérison par injection 
d’air dans les ventricules. 

M. Leriche pense qu’il est préférable d’essayer d’abord 
d’injecter de l’eau distillée avant de recourir à la ventiiculo- 
graphie. 

A propos d’un cas d’ostéoehondrite du genou. — 
MM. Hue et Moreaua propos de cette observation, insistent 
sur l’origine vasculaire de la coxa plana 

^ ^ ^ 
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REVUE DE PRESSE FRANÇAISE 


Paradoxes sur le traitement des ostéosarcomes 

D’importantes statistiques américaines semblent modifier 
les idées sur le traitement des ostéo-sarcomes. M. Tavernier 
les a évoquées le Ib juin 1943 à l’Académie de chirurgie et 
M. P. Lance les commente dans la Gazette des Hôpitaux (10 
octobre 1943). Les paradoxes suivants seront-ils considérés 
demain comme des vérités premières ? L’amputation précoce 
est un danger. Le début d’un ostéo-sarcome représente une 
période si active que l'amputation déclenche des métastases 
immédiates. 

La stérilisation d’un ostéo-sarcome nécessite des doses mas¬ 
sives de rayons qui peuvent entraîner de graves complications. 

La valeur de l’excision simple a été méconnue. 

S’abstenir d’amputation précoce ; irradier la tumeur avant 
de l’exciser ; mettre à sa place soit un greffon rigide, soit des 
copeaux ostéopériostiques ; en cas de récidive, exciser avant 
d'amputer ; telles sont les règles édictées par Ferguson. 

Formes cliniques de la tétanie de l’adulte 

M. H. Roger {Gazette des Hôpitaux, 10 octobre 1943) décrit 
une infinité de lormes cliniques de ce syndrome, dont le nom 
remonte à Corvisart,la notion à Dance, la description à Trous¬ 
seau. La mieux isolée est la forme parathyroïdienne post-opé¬ 
ratoire, à évolution suraiguë, qu’on ne rencontre plus que dans 
1 p. 100 des cas des thyro’idectomies. Elle est toujours à crain¬ 
dre et cependant évitable dans les prarathyroldecitomies bila¬ 
térales nécessitées par l’ostéite-fibro-kystique de Recklin- 
ghausen. Le fonds tétanique est à la hase de tt&utes les for¬ 
mes, qu’il s’agisse de laryngospasme, de tétanie liée à un état 
digestif (avec ou sans ulcus, avec ou sans sténose pylorique), 
à un trouble circulatoire (forme syncopale), ou neuro-psychi¬ 
que, oh endocrinien (parathyrdïdien et ovarien). Il est carac¬ 
térisé par un fond d’hyper-excitabilité neuro-musculaire, mis 
en évidence par des excitations : à) m-écaniques (signes de 
Chvostek, Trousseau, 'Weiss (cont raction du frontal et de l’orbi- 
culaire des paupières par percussion du facial supérieur à 
l’angle externe de Torbitc), Lust (abduction du pied avec 
flexion dorsale par percussion du neif sciatiquepoplitéexterne 
au niveau de la tête du péroné) ; b) électriques : le nerf moteur 
est hyperexcitable, à un courant très faible, tandis que l’exci¬ 
tation ciu muscle se tient dans des limites normales ; la chro- 
naxie, au cours de la crise, atteint 3, 6, 10 fois sa valeur habi¬ 
tuelle ; c) chimiques : «l’épreuve de Thyperpnée provoque faci¬ 
lement, au bout de 10 à 15 minutes, une c.''ise de tétanie, non 
par le mécanisme de l’anoxémie, mais jiar suite de l'alcalose et 
de la carence en ions calciques qu’elle provoque r. Le fonds 
tétanique comporte encore ; un fonds psychique (irritabilité, 
anxiété), un fonds humoral, le plus important : le déficit cal¬ 
cique. « La calcémie tomberait souvent de 100 à 120 milli¬ 
grammes jusqu’à 80 et même 50 milligrammes u. Le pH est 
anormalement élevé. L’hypocalcémie et l’alcalcse ont fait sur¬ 
gir ridée d'un diabète calcique. 

Le régime sec dans le traitement 
des grandes insuflisances cardiaques 
MM. Lian, Facqnet et Alhomme (Arc/ifues des Maladies du 
cœur et des vaisseaux, septembre-octobre 1943) prescrivent le 
régime sec dans l’insnffisance cardiaque avec gros œdèmes ; 
suppression complète de la boisson pendant huit à dix jours 
(pâtes alimentaires, purées épaisses, confitures, biscottes, le 
tout sans sel), puis 250 grammes de liquide par jour, ensuite 
augmentation de 250 grammes par semaine jusqu’à un litre ; 
peu à peu permettre légumes et fruits. Ce régime associé aux 
médicaments cardio-dynamiques et diurétiques, entraîne une 
diminution rapide de la dyspnée, des œdèmes, du poids du 
malade, des dimensions du foie et du cœur. Les résultats obte¬ 
nus sont supérieurs à ceux que donne la simple diminution des 
liquides ingérés. 

Le régime sec constitue donc une ressource thérapeutique à 
mettre en œuvre dans les grandes insuffisances cardiaques 
avec gros œdèmes, soit d emblée pour obtenir tme améliora¬ 
tion considérable et rapide, soit secondairement après un résul¬ 
tat insuffisant des prescriptions diététiques habituelles. 

Hypertension artérielle et régimes alimentaires 
Contrairement à ce qu’on aurait pu supposer, les restrictions 
alimentaires actuelles et l’amaigrissement qui en résulte, n’ont 


I pas, dit M. Dumas (Journ. de Médecine de Lyon, 20 novembre 
\ 1943) sur les différents états tensionnels et notamment sur la 
1 maladie hypertensive les effets salutaires qu’on attribuait 
naguère aux régimes re^rictifs. 

Néanmoins les régimes sévèrement restrictifs restent de 
1 mise dans certaines formes d’hypertension symptomatiques, 
telles que l’hypertension de l’obésité ou de la ménopause, elles 
restent de mise également au cours de la première phase de la 
maladie hypertensive, mais ne sauraient être ntilisé^, sous cette 
forme abusive, au cours des phases avancées de cette maladie. 

Leptospirose grippo-typhosique 
Avant de conquérir son nom scientifique, la leptospirose 
grippo-typhosique s’est dissimulée sous autant de noms qu’il 
y a de causes occasionnelles pour en favoriser l’éclosion. C’est 
la fièvre des marais ou des champs, la fièvre d’inondation, la 
fièvre de la moisson, la fièvre aquatique estivale. Maladie sai¬ 
sonnière, elle s’observe de juillet à octobre, avec des cas spo¬ 
radiques hivernaux. Elle frappe des ouvriers agricoles travail¬ 
lant dans les terrains marécageux, dans les rivières et prend 
rang, en Allemagne, parmi les maladies professionnelles ; elles 
n’épargne pas les baigneurs qui s’ébattent dans les rivières. La 
leptospira grippo typhosa est l’agent pathogènele plus habituel ; 
après’elle la L. Sejrô et la L. australis, mais d’autres ont été 
isolées. P.-L. Marie (Presse TIéd/caZe, (i novembre 1943, n^ 41} 
constate que si l’anification clinique est à peu près possible, il 
y a lieu de conserver les diverses variétés que le laboratoire 
isole ; on doit se comporter envers les leptospiroses comme on 
le fait envers les para-typhoides et les dysenteries. Les hôtes 
les plus habituels de ces germes d’infection sont les muridés. 
La chaleur et les inondations sont favorables à la pullulation 
des leptospires. Les rats, réservoirs de virus, déversent dans 
beau, avec Turine, les germes dont ils sont porteurs, et qui 
seront ainsi transmis aux travailleurs ou aux baigneurs. La 
contagion d’homme à homme n’a pas été observée. 

P,-L. Marie rapporte un cas typique de leptospirose grippo- 
typhosique : une jeune fille robuste, quelques jours après une 
série de bains de rivière, est prise de frissons, puis de fièvre, 
de céphalée très vive, de photo-phobie, de douleurs dorsales et 
lombaires, de vomissements. Légère raideur de la nuque, 
Kernig, réflexes rotuliens abolis, hyperesthésie cutanée, langue 
saburrale, pouls à 104 et tension artérielle 10/7, foie et rate nor¬ 
maux, faciès coloré, conjonctives légèrement subictériques, 
anorexie, constipation. Sous sulfamidothérapie intense, appli¬ 
cation de glace sur la tète, la température tombe en deux jours 
à SS^O, le pouls restant à 104. La céphalée s’atténue d’abord 
par ponction lombaire puis avec l'évolution rapidement favo¬ 
rable de la maladie. En deux jours, la guérison est assurée ; 
mais il y a an sixième jour, rechute de céphalée, et réascension 
thermique. Le liquide céphalo-rachidien était limpide ; on a 
noté la dissociation albumino-cytologique. L’association de la 
réaction méningée et des signes urinaires : urine brun, acajou, 
albuminurie (0.50), sels biliaires, pigments biliaires, orienta le 
diagnostic. La notion étiologique Ta confirmé. Le laboratoire 
entra en scène à la convalescence. Le séro diagnostic était 
positif an 1 /lO.OüO, le douzième jour, pour laL. grippo typhosa. 

Le tableau clinique peut comporter un exanthème morbilli¬ 
forme ou scarlatiniforme, précoce ou tardif. L’examen du sang 
décéla de la leucopénie, l’absence d’éosinophiles. Les lympho¬ 
cytes diminuent de nombre à la période fébrile, et réapparais¬ 
sent quand le malade va mieux. 

Aménorrhée hyper hormonale des jeunes filles 
MM. Claude Béclère et H. Simonnet reprennent Tétude de 
l’aménorrhée hyper-hormonale des jeunes filles {Presse médicale 
n“ 43, 2ü novembre 19431, appelée poly-hormonale parZondek. 
D’après 21 cas qu’ils ont observés, ils donnent la description 
suivante : développement de la taille et de poids le plus souvent 
normal, mais surcharge graisseuse dans un quart des cas envi¬ 
ron ; puberté précoce et normale, système pileux le plus sou¬ 
vent exubérant, le développement vulvaire assez exagéré, celui 
des seins excessif et précoce. L’utérus demeure petit dans 75 % 
des cas. Les dosages des hormones gonadotropes et des corps 
oestrogènes montrent des chiffres supérieurs à la normale ; le 
taux de prégnandiol serait diminué. A cette aménorrhée que 
Cotte traitait par l’extrait anté-hypophysaire en recommandant 
bien de ne pas insister en cas d’échec {Gynéco et obstétrique 7-S, 
9-10 1941), Béclère et Simonnet disent qu’il convient d’adminis¬ 
trer le corps jaune, Ils proposent de faire une seule piqûre par 
mois, en moyenne le vingt-troisième jour du cycle menstruel, 
en pleine phase lutéinique. On vérifiera que la température 
rectale est au-dessus de 37®, ce jour là. Ils affirment qu’on 
I obtient ainsi une menstruation régulière et normale. 
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REVUE DE THÈSES 


Les sécrétions internes du cancer du sein. (M. Jacques 

Loeper, Paris, 1943, 136 p., Jouve, édit.) 

Existe-t-il une sécrétion cancéreuse, les cancers se compor- 
tent-iis comme des glandes internes dont la sécrétion se 
répand dans l’organisme ? Beaucoup d’auteurs, étudiant, un 
peu au hasard, des cancers de provenances diverses, ont 
apporté à ce problème des solutions fort contradictoires. 
M. Jacques Loeper, reprenant complètement cette question, 
l’étudie sur un seul cancer : le cancer du sein, qu'il a choisi 
parce que ce n’est pas un organe essentiel à la vie et sa défi¬ 
cience ne peut être à elle seule, source d’aucun trouble impor¬ 
tant : d’autre part, ce sont des tumeurs qui ne s’infectent et 
ne saignent que tardivement ; enfin, elles permettent une 
étude histologique précise et une étude comparative des va¬ 
riations humorales, avant et après l’intervention du chirur¬ 
gien ou du radiologiste. 

L’auteur apporte 24 observations de cancers du sein, dont 
il fait une longue et minutieuse étude à la fois clinique, histo¬ 
logique et humorale, à laquelle il ajoute les résultats d’une 
expérimentation personnelle. Tout cancer provoque des 
signes généraux qui tiennent à la nature même, composition 
chimique et structure, de la tumeur. Qu’il s’agisse de sécré¬ 
tion, d’excrétion ou de résorption, le passage dans le sang 
des substances nées de la tumeur a son rôle dans la production 
de certains symptômes. Ces substances n’ont pas un rôle à 
proprement parler toxique ; elles ont une action physiologique 
nouvelle ou anormale. Les manifestations les plus évidentes 
qui apparaissent dans les obser^'ations de J. Loeper sont des 
phénomènes ovariens, des troubles du métabolisme accom¬ 
pagnés de tachycardie et des lésions ostéolytiques. Ces phé¬ 
nomènes réalisent trois formes qui s’apparentent aux syn¬ 
dromes thyroïdiens, ovariens, parathyroïdiens. 

De l’étude chimique et histologique de la tumeur, il ressort 
un fait particulièrement frappant, c’est la perturbation du 
métabolisme des lipides : il existe une hypercholestérolémie 
presque constante et l’examen chimique montre la présence, 
même quand la tumeur est intacte et non dégénérée, de grais¬ 
ses et d’une quantité considérable de cholestérine et de phos¬ 
pholipides. 

D’autre part, l’examen histologique, qui montre par ailleurs 
des types différents de structure, révèle la présence de cellules 
lipidiques et aussi de cellules « osmiaffines », contenant des 
corps aromatiques. 

Le passage des substances lipidiques dans le sang est mis en 
évidence par les résultats thérapeutiques, et la radiothérapie 
comme l’ablation chirurgicale, montrent une diminution de 
la cholestérine et aussi de la calcémie, prouvant l’action cho- 
lestérinisante et ostéolytique de la tumeur. 

Enfin, l’étude expérimentale plaide en laveur d’une sécré¬ 
tion interne véritable et d’un fonctionnement endocrinien. Il 
ne s’agit pas d’une toxicité, mais d’une action physiologique 
ou pharmacodynamique, qui se manifeste surtout sur le trac- 
tus génital, sur la calcémie et sur le métabolisme basal. Une 
grande partie de cette action physiologique est due aux lipoï¬ 
des cholestériniqUes de la tumeur dont certains sont voisins 
de la folliculine. 

Ainsi,cette étude du cancer du sein,en apportant des cons¬ 
tatations nettes et précises et les résultats d’Une expérimenta¬ 
tion rigoureuse, prouve de façon certaine l’existence des résorp¬ 
tions et des sécrétions cancéreuses. 

Le cancer miliaire du poumon (M. Paul P.vllasse, Lyon, 

1943, 491 p., E. Vitte, édit.) 

Dans Un travail richement documenté, l’auteur étudie 
une affection encore assez mal connue, bien qu’elle ne soit pas 
aussi rare qu’on a bien voulu le dire car M. Pallass? a pu en I 
recueillir 163 cas dans la littérature. Mais les différents auteurs 
qui l’ont étudiée ont employé des appellations fort différentes, 
cancer miliaire du poumon, granulie cancéreuse, lymphangite 
pulmonaire cancéreuse généralisée, désignant toutc-s une 
même affection caractérisée par une diffusion néoplasique éten¬ 
due à tout le système lymphatique pleuro-pulmonaire. 

L? cancer miliaire du poumon est toujours métastatique et 
s’observe plus fréquemment chez les sujets jeunes, indemnes 
de tout passé pulmonaire, parce que l’intégrité du système lym¬ 
phatique constitue une condition essentielle pour le dévelop¬ 
pement et la diffusion de la généralisation néoplasique. 

L’étude clinique du cancer miliairê met en évidence un 
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polymorphisme symptomatique traduisant d’une part le néo¬ 
plasme primitif et de l’autre sa généralisation pulmonaire. 
Les troubles fonctionnels respiratoires (toux et dyspnée) sont 
très marqués, alors que les signes d’auscultation sont souvent 
minimes. 

La radiographie montre l’existence d’un lacis réticulé par¬ 
semé de micronodules, mais cet examen n’a que la valeur d’un 
symptôme et c’est parfois le seul signe révélateur. Cependant, 
Une radiographie négative ne doit pas exclure d’une façon for¬ 
melle la possibilité d’un cancer miliaire du poumon et ce n’est 
souvent que les lésions anatomiques, et même histologiques, 
caractérisées par la diffusion intra-lymphatique du processus 
néoplasique, qui permettront d’affirmer le diagnostic. 

La thérapeutique de cette affection, comme de tout cancer, 
est décourageante, puisque le traitement symptomatique lui- 
même est le plus souvent inefficace. Cependant l’analogie qui 
existe entre l’évolution du processus néoplasique et certaines 
manifestations de l’insuffisance parathjTO’idienne, permettant 
d’envisager la participation d’un facteur endocrinien, amènent 
cependant M. Pallasse à envisager en conchision la possibilité 
d’un traitement plus rationnel se basant sur ces données. 

Xéphrose lipoïdique pure et néphrose lipoïdique asso¬ 
ciée d'emblée à une néphrite chez l’adulte (M. René 

WoLFROMM, Paris, 1943. 140 p.,Arnette, édit.). 

S’appuyant sur des observations personnelles, l’auteur dis¬ 
tingue ; 

1° La néphrose lipoïdique pure, indépendante de tout syn¬ 
drome de néphrite, qui constitue une affection bien individua¬ 
lisée ; 

2° La néphrose lipoïdique qui s’accompagne d’emblée d’une 
néphrite bien caractérisée. La néphrose est seule responsable 
de cette néphrite et le traitement d’Epstein, en agissant sur 
le trouble de l’équilibre lipido-protidique, améliore non seu¬ 
lement la néphrose, mias aussi la néphrite provoquée par cette 
néphrose ; 

3» Il faut bien distinguer à côté les néphrites avec syndrome 
lipido-protidique et les néphroses compliquées secondairement 
de néphrite, où le syndrome humoral est le plus souvent incom¬ 
plet et les épreuves fonctionnelles rénales sont plus troublées. 

Mais, dans tous les cas douteux, on est en droit de tenter 
prudemment l’épreuve du traitement de la néphrose lipoïdi¬ 
que. C’est le traitement classique d’Epstein. Le malade doit 
être très sérieusement surveillé, fréquents dosages d’urée, sur¬ 
veillance du métabolisme basal et de l'apparition possible de 
signes d’hyperthyroïdisme,épreuvesfonctionnelles rénales fré¬ 
quemment répétées. Le traitement doit être prolongé jusqu’à 
la guérison complète des troubles cliniques et du déséquilibre 
humoral. 

Les ulcères géants de la petite courbure et de la lace 

postérieure de l estomac (Mlle G. Pantsetier, Paris, 1943, 

91 p.. Foulon, édit.). 

3Il!e Pannetier apporte une contribution à l’étude de cette 
affection particulièrement fréquente actuellement. Dans ce 
travail inspiré par M. G. Ledoux-Lebard, l’aüteur s’attache 
particulièrement à l’étude radiologique, et en précise la 
technique et les résultats, en insistant sur les caractères de 
bénignité ou de malignité des niches géantes et sur les prin¬ 
cipaux signes susceptibles d’orienter le diagnostic : les niches 
géantes ulcéreuses sont extra-gastriques, leur base d’implan¬ 
tation SP continue directement avec l’estomac, elles détermi¬ 
nent une rétraction de la petite courbure et une encoche de la 
grande courbure ; au contraire, les niches malignes sont do 
taille inférieure, le plus souvent intra-gastriques et s’accom¬ 
pagnent d’images lacunaires et d’images de ménisque vrai. 

Mais si le diagnostic de malignité ou de bénignité peut être 
suspecté par l’examen radiologique, celui-ci ne peut être 
affirmé qu’après l’épreuve évolutive radio-clinique, qui sera 
toujours mise en œuvre. Les aidres procédés diagnostiques : 
examen clinique et gastroscopie n'interviennent que de façon 

Quant à la thérapeutique, le traitement médical agit dans 
les formes aiguës ; la taille de la niche n’est pas une constata¬ 
tion suffisante pour indiquer l’intervention, mais nombre d’ul¬ 
cères géants, pour lesquels la cancérisation n’est pas à crain¬ 
dre, justifient cependant une gastrectomie à cause des dou¬ 
leurs qu’ils provoquent. 

G. G. 
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INFORMATIONS 


Collèflc dp Fraiipp. — Le Professeur René Leriche commencera 
son cours le lundi 3 janvier à 18 heures et le continuera les vendredi 
ci lundi suivants : 

3 janvier : Travail de recherche en chirurgie. Son orientation. — 
7 janvier ; Conditions du travail de recherche. — 10 janvier : Throm¬ 
bose et coagulation. — 14 janvier : Thrombose post-traumatique : 
piales sèches des artères ; ruptures. — 17 janvier ; Contusion arté¬ 
rielle. Maladie de Vokmann. — 21 janvier : Thrombose dans les ané¬ 
vrysmes. — 24 janvier : Généralités sur les artérites. — 28 janvier ; 
Les thromboangioses. Leur symptomatologie. — 31 janvier : Nature 
et anatomie pathologique ; la maladie d e Buerger. — 4 février : Trai¬ 
tement des thrombo-angioses : surrénalectomie, gangliectomies 
artériectomies, amputations ; 7 février : Calcifications de la média • 
11 février : Artérites des vieillards ; 14 février : Gangrène sénileet son 
traitement ; 18 lévrier : Le cas des diabétiques ; 21 février ; Artérite 
coronarienne ; 25 février : Tnrombose des artères mésentériques ; 
29 février : Embolie des artères des membres et fausses embolies. — 
3 mars : Traitement des embolies. — 6 mars : Embolie de l’artère pul¬ 
monaire. — 10 mars : Traitement de i’em bol^ de l’artère pulmo- 

1I> pitsiiix de Palis. — Internai. Candidats admissibles. —Conta- 
min (François-Pierre), 45 1 /2 ; Tournebœuf (Pierre-Léon), 43 ; 
Chevillotte (Roger-Henri), 42 1 ;2 ; Houdard (Claude-Jean), 42 • 
Tourneu (Rodolphe), 41 ; Fourdinier (Guv-Bernard), 41 ; Mazars 
(Gabriel-Jean), 40 ; Boissière (Henri-Emile'), 39 1 ,'2 ; 

38. Sarrazin (Paulin-Albert), Hans (Dominique-Pierre), Guéraud 
(Louis-Félix) ; 

37. Houssay (.Michel-Frédéric), Mlle Bourgeois (.Marie-Thérèse); 
Lamy (Robert-Jean), 36 1 /2 ; Ferrv (Camille-François), 36 ; 

35. Satge (Marie-Louise), Michon (Lucien-René), Bonnette (Jean- 
Romain), Christol (Daniel-Frédéric), ; 

34. Pertulset (Bernard-Claude), Mlle Garnier (Christiane), Faure 
(Clément-Claude), Dubrav-Vautrin (Jacques), Darnis (François) • 

Grosse (Jean), 33 1 /2 ; s- i . 

33. Suquet (Yves-.Marie), Le Bourg (Jean-Atthur), Nicol (Marcel), 
Monod-Broca (Philippe), Delbarre (Florian-François), Combet ( Jean- 
Fldmond), Carraud (Joseph-Marie), Rousseau (Georges), Baillv 
(Roger-Gaston) ; o . 

32 1 12. Frogeois (Alfred-Jean), Cresson (Henri-Eustache) ; 

32. Zadikian (Léon), Viollet (Guv-Paul), Slbertin-Blanc(Michel), 
de Ponton-d/Amécourt (L'ernand), Prévost (Henri-Paul), Robert 
(Henry), .Millot (Jean-Maurice), Weilier (.Max-Pierre), Larget(Paul) 
Gougeon (Jacques-André), Delagarde iPierre-Charles), Burgot 
iPierre-Léon), Bouffard (Jacques-René), Benezech (Pierre-Edouard) ; 

31 1 /'2. Meker (Henri), Bcrnier (Etienne-Georges), ; 

31. Pichot (Pierre-Jean), Gauiard (Olivier-Robert), Fournier 
(Michel), Faurel (Jean-Guy), Canivet (Jean-Raphaël), .Mlle .\itofi 
(Helene) ; 

30 1 12. Robin (Jacques), Lafoiircade (.Jacques), Weber (René- 
Jean) ; 1 \ 

^2’’® (Chris! ian-Joseph), Sainrapt (André-Edmond), Jolv 
(Pierre-Henri), Dessertenne (François-Yves), Couinaud (Claudc'- 
Maurice) Cerbonnet (Georges), Baumeart (,\iidré), Arnaud (Louis) : 

29 1 .2. Tchekhofï (Serge), Poirier (.Maurice), Poulet (Jacques- 
I-eoii), .Mme Pillet, née Savaton ; 

29. Wissa-Wassef, Tola (Richard^, Perrier (Roger), Nebout 
(Jean), Mouret (Jean), F'Iurin (René), Duhamel (Jean;, Decroix 
(Guy), Chevrolle (Jacques). Bruezière (Jacques), Aurousseau 
(Robert), .Mariette (Louis) ; 

28 1 12. Dclater (Jean-.Marie), Chardin (Daniel), Tiret (Maurice), 
Bertbaux (Paul), Sclignac (Henri) ; 

28. Pinel (Jacques), Michaud (Jrcques), Pichoii (Réniv;, Lemaire 
(Marcel), Launionnier (René), Hourtoulle (Robert). Hatt (Pierre- 
Yves), Dubrisay (Jacques), Perbos (Guv-Antoine), F'oucquier (Elie- 
Aniedée), Guilhmart (Jean-Robert), jfaitmann (Jean-Gabv). Des¬ 


vignes (Pierre), Dessus (Henri-François), Cœuilliez (Albert-Jean) 
Chevret (Robert-Georges), .\lison (.Michel-.Marie) ; 

27 1 12. Piérart (André-Jean) Mlle Benon (Geneviève) Adam 
(J ■an-Antoine,, Raynaud (Jean-.\ntoine), Gabail (Maurice-Jean) 
Roume (Justin-Jean) ; 

27. Trélet (Jean-Louis), Rathery (.Michel-Louis), Pellot (Claude) 
Meunier (Jacques), Lhei-mifte (François). K’Brat (Georges-Bertrand) 
Lacronique (Guy-Robert), Genot (.Maurice-Roland), Dumas (.Michel)’ 
.Mlle Delmas (Suzanne), Bonfils (Serge-Jean), Bertrand ( Jean-Joseph)’ 
be"f) ^ (Raymond-Jean), .Mouzon (Michel), Chapuis (Gil- 

26. Raymond (Jean-Charleé), Tobe (François-Martin), Puvo 
(Georges), Perraudin (Chanes-Eugène). Paris (Pierre), Œconomos 
(Doros)j .Mlle Larmoyer (Marie), Laham (Jean), Jacquemain (Paul) 
.Mlle Desoutter (Monique), Amoudruze (Jean-Pierre), Crépy (Claude- 
Robert), Retourne (Claude-Henri), Bréger (Paul-René), Baillet 
(Jack-Désiré) ; ’ 

25 1 /2. Pilven (Yves-Benoist), F’iouquet (Henri-Lucien), Woimant 
(Bernard-.'Vndré), Muler (Henri-Gabriel) ; 

25. Pillois (Jean-Robert), Von Essen (Jacques-.Michel), Trouillard 
(Pierre-Georges), Vaujour (Pierre-Maurice), Roussillon (Jean- 
Lucien), Rainant (Jean-Jacques), Richard (Henri-Georges), Roujeau 
(Jean-Emile), de Person (Pierre-Marie), Lemoine (Paul), Legrand 
(René), Leclercq (Robert), Lapresie (Claude), Lallemand (Jean- 
.Vlarie), Halmagrand (Jacques), Genevrav (Jeaii-.\ndré), Feliciano 
(Jean-.Marcel), Collin (Edouard-Louis), Chambraud (Roger), Bleib- 
treu (.Marcel-.Yndré), Belin (Pierre), Barbet (Eugène-Jean), Baudoux 
(Michel) ; 

24 1 ;2. Guinard (Pierre), Pépin (René-Jean), Poujol (Jean-Geor¬ 
ges), Fritel (Didier-Georges), Crosnier (Jean-Robert), Duval (René- 
F'rançois) ; 

24. Roy (Georges-Gaston), Roisin (René-Eugène), Polonovski 
(Claude), Picard (Jacques), Parrot (René-Aibert), Neel (Jean- 
Louis), .Mlle .Morival (Flélène), .Mercier (Jean-Robert), .Méarv (Robert) 
Martin (Jean-Pierre), .Maigne (René-Raymond), Lenormand (Hcnri- 
Fbniie), Lallemant (Yves-Marie), Grelle't (.Maurice), Gaignoux (Yves- 
Henri), Flament (Jean-Léon), Deniker (Pierre-Georges), .Mlle David 
(.Marie), Brochen (Georges), Bourguignon (.Yndré-Louis), Renault 
(Paul-Ferdinand), Bourdy (Yves-Jean), Straus (Pierre), Boeffard 
(Jean-Julien), Galey (Jean-Jacques), Blanc (Pierre-.Noël), Bellot 
(Lucien-Georges) ; 

23. 1 /'2. Hakcer (Raymond), .Marchand (Jean-Léon) ; 

23. Vandocren (Michel-.Marie), Postel (.Michel-Charles), Cury 
(Michel), Spriet (René), Mme d’Hespel, née de La Bourdonnave 
Lestradet (Henri-Georges), Habas (Jean-Jules), Denis (Jean-Pierre), 
Dumoncel (Jacques), Crucioni (Ravmond-.\lbert), Cousin (Robert) 
Chavarot (Georges), Chauderlot (Bernard), Buge (André), Bour 
(Pierre-Joseph), Bourel (Michel), Pouchol (Georges), Aladenise (Jac¬ 
ques), Tequi (André-Marie). 

22 1 /2. Lemerre (Lucien-Edmond), Chavelet (François). Poix 
(Laurent), ; 

22. Treps (Louis-Pierre), Villiaumev (Jacques), Raulin (Henri- 
René), Monnerot (Emile-Paul), .Melun (Guy-Gaston), Meininger (Jean 
Lucien), .Mauduit (Roger-Henri), Lepercq (Gaston-Paul), Le Jeune 
(Olivier-Gustave), Huminei (Jacques-Edmond), .Mlle Fossier (Jeanne- 
.Marie), Dubois (Jacques-Flmile), Cazes (Georges-Raymond), Caron 
(Jules-Maurice), Bruneau (Jean-Maurice), .Mlle Bricard (Marie-Hélè¬ 
ne), Blnode (André-Louis), Bertier (Claude) ; 

21 1 12. Guy (Edouard-Pascal), Legendre (Roger-Yves) ; 

21. Sauvegrain (Jacques-Henri), Routier (Jacques), Renard (Jac¬ 
ques-Joseph), Piliot (Jean-Robert), Ossipovski (Boris), Molho 
(.■Vndré), Nicolaïdis (Elelthéré), .Missonnier (Franck), Meunier (Fran¬ 
çois-Pierre), Matet (Yves), Marchai (Louis-Gustave), Maret (Robert), 
Leddet (Antoine), Georges (F'erdinand), Galland (Roger-Sauveuri, 
Doutriaux (Jacques), Dejours (Pierre-Daniel), Daflos (Jacques), 
Courtois-Sufiit (Michel), Mlle Chevallier (Jeanne), Cambéssédès 
(André), Bloch-Laine (Jean-Jacques), Bosquet (Gilbert), Barrai 
(Claude-Henri), Barbizet (Jacques-Jean) ; 

20 1 12. Péquignot (Georges), Pépin (Bernard-Jean) ; 

20. Voisin (Guy), Mlle Vaultrin (.Marie), Tuffler ( Jacques-.Maurice), 
Robert (René-Paul), Roche (Clément), Redor (.Maurice) Piliot 
(André), Walpas (Pierre-Louis), Lavat (Jean-Louis), Lannes (Rav- 
mond-Marcel), Barel (Jean-Paul), Curlv (René-Emile), Giraud 
(Robert-Camille), Mlle Fouchier (Colette), Fiessinger (Charles), 
Emile Zola (François), Dubois (Michel-Marie), Dubois de .Montrev- 
naud (Jean), Conche (Maxime-Camille), Cave (Bernard), Caine (Jean- 
Claude), Eruel (André-Jean), Benoit (Pierre-Paui), Beauvy(Louis- 
Léon), Bachy (François). 

Jury de l’oral. — MM. Turiaf, Debray, Célice, de Sèze, Turpin. 
Moulonguet (O. A. L.), Soupault, Séguy (Ac.), Fèvre, Seillé. 

Laboratoire d’.Aleiiçon. — La date du concours ouvert à la 
Faculté de Médecine de Paris pour le recrutement du Dir cteur du 
Lajmratoire départemental d’.Hençon (Orne) est fixée au 11 janvier 

Pour tous renseignements, s’adresser à la Direction régionale de 
la Santé, 54, boulevard des Belges, à Rouen, ou à l’Inspection de la 
Sa nté de l’Orne, Prélecture à Evreux. 

Société pour feiiiiiies et enfants de médecins. -La Société de 
Secours mutuels pour femmes et enfants de médecins, dite .F. E. M., 
a pu, grâce, en partie, aux libéralités des Laboratoires de spécialités 
pharmaceutiques, continuer à secourir ses veuves et ses orphelins, 
durant l’année 1943. Les dons reçus se sont élevés à la somme totale 
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Grippe, algies, otites, névrites, 
dysménorrhée, soins dentaires 


LABORATOIRES SUBSTANTIA, M. Guéroult, Docteur en Pharmacie, SURESNES (Seine) 



Bourdonnois. 


laboratoires 


Cardiazol 

est spécialement indiqué 

comme sHmulanL de la 
circulaHon 

dons les troubles 

consécutifs aux infechons.dons 
les convalescences , les efors 
d'épuisement. 

comme analepUque cir- 
culaLoire el respiratoire 

dans les collapsus, les troubles 

respiratoires, les empotsonnements. 


PYOREX 

PATE MÉDICAMENTEUSE 

à 3 composants : 

1° ~ Ethoxydiaminoacridine - bactéricide atoxique. 

Action élective sur les ccccipyogènesde la bouche. 

2° - Ricinoléate de sodium - puissant antiseptique - 
émulsionne les graisses; dissout la mucine; désa¬ 
grège le tartre dentaire. 

3° - Arsolithol Bailly - sel de lithine de l'acide paraamino 
oxy-phényl arsénique - détruit très rapidement 
les spirilles. 















t PAQUET : 


, t’est avec ces granules qu’ont été faites les observations discutées à l’Académie de Médecine dès 18J 
elles jirouvent que 2 4 4 par jour donnent une dlarèse i-àpldè, relèvent vite le cœur affaibli, d: 
ASYStOLIE, DYSPNÉE, OPPRESSION, ŒDÈMES, Affections MITRALES, CARDIOPATHIES des ENFANTS et des VIEILLARDS 


I (Granules de CATILLOIT 


CRIST. 


TONIQUE du CŒUR par EXCELLENCE - tolérance indéfinie 

de Mèdecist pour " ^iiophaains et Sltepianllat " d'§r (§xpos, Univers, ^erts 1900 
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I Qïàaûles CATZLLON 


à 0,001 Estrait Titxs de 


OPOTONIQUE 


tonique hémàtogène 
indiqué dans l’anémie 
et les états d'épuisements 
et pour hâter 
la convalescence 


Flacon d’origine d’environ l8o gr. 


Représen'ant-Dépositaire i 

Laboratoires SANOMEDIA, J. Humbert, pharmacien 
65, rue de la Victoire, Paris (IXe) 


bXRMSTADT - USINES DE PRODUITS CHIMIQUES 
Fondée en 1837 


FERMENTS LACTIQUES 

DIASTASES ET VITAMINES DE CROISSANCE 

BULGARINE 

AMYLODIASTASE 

THÉPÉNIER 

Bouillon, Comprimés, Gouttes 

THÉPÉNIER 

Comprimés et Sirop 

i'o et 12, Rue Clapeyron, PARIS (8 ) 

10 et 12, Rue Clapeyron, PARIS (8") 


STROPHANTUS 


HYPERCHLORHYDRIE 
DYSPEPSIES NERVEUSES 
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Abcès du poumon. Notion de zonè. 

•J- pulmonaires .. 

Accouchement. (InflitratlOrts du èÿiti- 
iiathiquê lombaire au pOürâ Üë 1’ —). . 

— et restrictions aiimentaltcs... 

Acétonurie et panctéatite. 


adolescents, rame et poias.,. 

Affections mentales. Prono.stic. 

Air alvéolaire dans ies iilsufllsahces de 

,1a respiration. , . : 

Alcool méthÿllquè. Danger de l’in^bs- 

Àlbumiiié dàiiS àScife ëhraüie..,. 

Alcoolisation des racines médullaires. . . 
Alignés. (Dénutrition chez les . 

Alimentation de l’enfant. 

Allergie.. (Réaction d’•—).. 

Afaiènofrhëe de guéfre... 

— hypèrhormonale. 

Amputation ae Gritti. .;- 

Aniylose hépato-ganglibnnaire. 

Amyotrophie radiculaire. 

Ahaphylaxie dans la sÿphilis. 

Aijitomlstes français dii, XVIR siècle. . 

Apëmies êtythrOplasmatiqués. 

Afaesthésie râchidiennè.. 

AtiesthésiqUë-ocytocique dans lés dÿstd- 

fciés... 

Angines â lymphocytes. 

Aligiome dé là peau.,. 

Adglomes tubéteüx dés éiifahts. 

— vertébraux...,. 

Abtleonceptionnels. (Instruments —).. 

Alitihistâminiqués et asthine. 

Ahurie scarlàtiheUSê. Deüx cUs. 

Aorte. (Throrhbdse de i’ :. 

Aphées de l’électro-ehoc. 

Appoint alimentaire aux dénutrés. 

Apràctophagiè. 

ArachnOidites dé là queUe dë cHévàl. . . . 

ArçhiàtreS dès rois. 

Areplexie tendineuse. 

Artériectomie et gangrène sénile. 

Attliur dé Bretagne. Edition. 

Ascaridiose.. 

Aspiration endo-cavitaire. Résultats. 136; 

Asthsnié surrénale et cortilie. 

A§thme et aérosols.■ 

— Ërythêhie après antihlstâhilillqdë. . . 

—• itienstruel. 

— (Mort dans Urt açbêj d’ —_32S, 

— Mort après infiltration stëllaii-ë. 

Atélectasie pUlhldnâire aiguë.;- 

Autoplastie faciale. 

Aüzias Turenne, inspirateur de Pa'stéUf. 
Avitaminose Bl et aitëctiOhs gastrO-ihtës- 

tlnaleS. 

Ax-les-Thermes. (EtUx sulfurées d’ — 
Azote résiduel dans la tuberculose. 


B 

Bàcillus coli. Localisations hèrvêüsës... 

Bacterium coli irradié,... .,j... 

Barbey d’Aurevilly et la Sobiëté phrêno- 

Ipgique.- 

B. C, G. (Vaccination aU — des jeunes 

Bernard. (Le cahier roiigè dë Cl. —5.. ; . 

Bilans azotés. (Méthode des —). 

Blessures cérébrales. 

Bonpiand .67, 

Bouquet (Nécrologie). 

Benzene. Toxicité.: . 

Biehat. Statue â Boüfg. 

Biopsie du foie. 

Bombardements. (Organisation contre 

les, — ).;.; . . . 

Botulisme. Diagnostic. Traitement- 

— Epidémie familiale. 

— (A propos du —■). 

—- Traitement. 

Bronche. Obturation. 

Bronchiome polymorphe. 

Bronchite mélitococcique. 


Bronchogramme. 

Bronchoscopie et biopsie. 

Brucelloses. Déterminations osseuses et 

articulaires. 

Brucellose. Diagnostic.. 

— dans l’Est.; . 

Brûlures et sulfamides. 


C 

bagliostro et les médecins lyonnais. 

Cailles empoisonneuses. 

Calculs biliaires. Formation. 

Camps de jeunesse. (Examens des —). . 
Cahber et chirurgie. 

— en .Afrique... 

— fet stéréochimie.;.. 

— du canal thoracique.; . 

— de la lèvre inferieure. . . 

--- miliaire du poumon;. 

— primitif de l’eslomae. 

— gastrique et test thérapeutique. 

— de l’œsophage. 

— primitif de la plèvre. 

— du poumon et rhumatisme aigu. .... 

— pulmonaire apical.; . ; . . 

—• de la prostate. .;. 

— au sein. 

— Sécrétions internes. . . 

-et castration ovarienne. 

Patisules surrénales. Resection. 

Çardiomégalie. Deux cas .. . . 

Chldiopathie rhumatismale del’cnfartt . . 

Carie dentaire de l.’enfaiit. 

Cavernes balloniséés. 

Céphalées d’o igine oculaire. 

Cétonurie suivie d’albiimiilurie. 

Ghâlier. (A la mémoire de J.—). 

Charcot. (Souvenir de —). .. 

CHêilite streptocoeciqUé. 

CHifbiiau (Nécrologie). .. 

Chirurgie. (L’esprit de thérapeutique 

Chitiirgiens-dentistes. Législation il y a 

Ghrbmyélose.. ;.. 

Chlorure de sodium. Exci-btlon rcnale. .. 

Choc respiratoire.. • 

Choisy. (.Abbé de —). . 

CHOlangite ascaridienne... 

Chdlédoeo-duodénostomie. 

Chronaxie de la langue. 

Cirrhose du foie. Diagno.slic. 

code des maladies. . 

Cœur. Intoxication oxvcarbonee. 

COl utérin. Extirpatidn. . . . ... 

Colibacilles pathogènes... ;.113; 

Colite et chimiothérapie. 

Collapsus obstétrical. 

Collège de France. (.Médecins prdfessours 

de langues ail —). ... ;... 

Cdldii transverse. Corps etranger. 

Coma diabétique et insulinothérapie. . . . 

— Dxycarboné... 

Compiications post opératoires. Preven- 


Condorcet. (Cœur passionné de Madame 

de —). 

Cohdüit auditif externe absent.. ;-; 

Cohfëssion d’un vieil homme du siècle. . 
Constipation traitée par l’infaitration;. ; 

Contagieux. Hospitalisation.. . . . 

Contraction utérine. Seuil de la douleur. 

CorpS thÿfoide. 

Coronarite aiguë. 

Coudé. Luxation. 

Coxarthiie. Pathogénie et traitement; . , 

— Traitement. 

CrëmCs glacées.;. 

Crises hémolytiques.; . . ; ; 

CrÿiJtorchidies. Traitement. 

Culture littéraire et médecine.: . • 

Cutlréaction à l’âge scolaire.; 

Cyanure de mercure et aortite syphiliti- 

Cysllnurie. Elimination soufrée. 


D 

David d’Angers. Op'ihiôh sut iès rheiië- 

Déëouvertes tëchhiqiies du iàboratoire et 
la clinique. 


TABLES DES MATIÈRES 




Acétylcholine et dstt 
AcldoeétOse salicÿléb 


Üégënéréscence àmylOlde titlmitlfb;... ; 274 

qëheux. (La barbe du père —)........ 227 

Dératisation... 424 

DermatosOà de câréileè.. . ,.... ; 138 

Déséquilibré alimentaire chez lés ecoUërs 234 
Diàbète après éléctrb.-choc132 

— fet restriction.'des bois.sdns: 298 

— après traumatisme brahlett.. 71 

liiâbétlqüë. .AlimenUitlon; 69 

Ililàtatlon dès bronchès, 9Ç 
Diphtérlé. (Agonie de la —j; |3ÇS 

^ (Amaigrissement dans la -i-J.: p9 

Diphtérique. Morbidité — à Lÿon. 367 

7— (Signification du bacille —). 410 

Diphtériques. (Porteurs de germes —-). . . 448 

Diurèse provoquée. 193 

— (Cure de —). Indic.ations. 306 

biurétiquCs mèrcilHèlS.- 233 

Dümas (Charlés-Louls).373 

duodénum. (Ulcéré du ;. 403 

Dyçéntèriqüès. (Hôpital ,'dfe —).;. ; 429 

dyskynësie dé 1’ (E'sophagé .. 388 

Dÿsostose craniô-fà'ciâlfe ... :.; ... 194 


daüx alcalinèâ: Et.-it rfedbctfcur. ....... 386 

Eétasie extéiioriséé. 444 

E'c2êma solaire. p.4 

Eléctro-ehoe ét diéilcephâle.409 

— et mal às'thmâtiqüe. . . ;. 277 

—^ et manie. p4 

— en psycîiiatrie, 38, lia, 14u, 154^258, 367 

— (Troiibres résplrâtbiteS aü COdrs de . . 

, ,1’—) ..331 

Elèetrocütlbh. Arrêt réspiràtoirè. ,74 

Ellsé (Le Pèi-ê. 428 

Eiitphysèmè ast,hmMifox.mê.. ;-: ; llz 

Encéphalite d’origihè ^litltennè;l37 

Eneéphâlogrâphié ^âzeüsb.. 157 

Endocardite mâligne.. ;368 

— mitralè. Evoliitioil,.; .17 

Emphysème butièux graves.; ;. ; 2l7 

— mystique...; ;255 

Eùcéphaibsè azOtémiqué.449 

Efidotoxlhès bactéfiennés. l93 

Enseigner. (Pour bien ^.;. 22 

Enürésié. Fréquence. 194 

— Traitement. 423 

Eosinophilie sanguine et pneumopathies. 72 

Epidermites streptococciques et mycosi¬ 
ques. 61 

Epilepsie chez les hémiplégiques et les di- „ .. 

piégique's cérébrâüx.288 

fraitèniertt nèUfO-cHitUtgicâl. 168 

EpUépsothéfapië. 329 

ipliléîîoma df\flëVre,'iHïérl.çu!-i.’94 
Epreuves fôhctiOnnélies hépatique^... ;. 369 

Erÿthème^noüçq.g.... ^97 

Erÿthrodêrmié '^afeSiftidniativë dil HHÜi-- , 

Eslàinac'.'ÊpithëÜôltlâï.’.'.'.’.’.'.’.! ! 117 

— thoracique.Ip 

Eübisine. Paràlÿ'4i'e . dBrès üijéëtldh 62 

Eventration diaphràgniatique.37; 5? 

T 

Fariiine. Mort subite.131 

Fàvisme,..261 

Féîhtir. Chbndro-Sâtcome. ...; .,57 

Féi-nèl.; . . ..81S 

Fièvre de Wolhynie- ......429 

FiSfBme. Echfecâ dé la tHér;i{)ëuUqüB... 231 

Figures médicâlès lyonnaidês.27, 187, 339 

Fistules broncho-cütanéès èt cdütérlSd- 

tion. 57 

Fistulisation du grêle.152, 153 

Folie de Mme Arnoux. 267 

Folliculine chez l’homme. 157 

Fossiles en pharmacopée. 142 

Forgue (Nécrologie). 101 

Foyers industriels. Rayonnement. 53 

Fracturé de MoUfegglâ. 57 

Fracturés par fatigue. 18 

G 

Gale du nourrisson. 98 
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Gangrène cutanée. 

— pulmonaire et sels d’or. 

- herniaires. 

Gastropathies dyshormonales . 

Glandes endocrines déticientes. Traite¬ 
ment chirurgical. 

- salivaires. Tumeurs mixtes. 

Glands inter-carotidienne. Tumeur. 

Glossopathies. 

Glucose et agents thérapeutiques. 

Goutte et acide urique.. 

Graisses. Besoin minima. 

Grossesse. Examen médical dans la —). 


H 


Hahnemann. Anniversaire de la mort. 

Hanche. Luxation congénitale. 

Hématéraèses chez le nourrisson. 

Hématuries essentielles. 

Hémoptysies à la puberté. 

Hémophysie et syphilis. 

Hémorragie d'origine splénique. 

Hémorragies intra-crâniennes et vit - 


- viscér les post-opératoires. 

Héparine. (Chute leucocytaire après —) 
Hépatite épidémique (Virus de 1’ —). . .. 

-- - - dans l’enfance. 

Hernie diaphragmatique.72, 

— obturatrice et ranglée. 

Hernies diaphragmatiques et phrénicec- 


-- étranglées. 

Hippophagie aux temns préhistoriques. 

— aux temps historiques. 

Histaminémie chez les uicéreux. 

Hormones. (Implantation d' —). 

Hormonothérapie en gynécologie. 

Hyperglycémie à l’adrénaline. 

Hypertension a’térielle et régimes ali¬ 
mentaires . 

- artérielle. Traitement thermal. 

—- des amputés. 

— artérielle et splanchnicectomie. 

Hyperthrycose et enfance. 

Hypoglycémie et crises comitiales. 

Hypoprotéinémie. 

Hypotension dans la fièvre typhoïde. . . 
—■ orthostatique. 


Ictère catarrhal aggravé. 

— — et leptospirose. 

— Thérapeutique. 

Ictères. Diagnostic. 

— infectieux. Avenir hépatique. 

Iléus biliaire. Radiodiagnostic. 

— spasmodique.113, 

Images triangulaires paravertébrales. . 

Incompatibilités médicamenteuses. 

Incontinence d’urine. 95, 113, 

Infarctus pulmonaire. 

Infection tuberculeuse. Cycle. 

Infections à coli-bacilles. 

Infiltration du sympathique en urologie. 

— stellaire. 

Infiltrats pulmonaires. 

Injections sclérosantes. Accidents. 

Insomnie. Traitement. 

Insuffisance alimentaire chez l’adulte. . . 

-- cardiaque et régime sec. 

Insulines. (Nouvelles —).110, 

Intoxication par alcool méthylique. 

— par carbonate de Baryum. 

—• par dirnéthyl-sulfate. 

— par nitrite de soude,.135, 216, 

— par pastis. 

-- par tricrésylphosphate. 

Invalidité rhrrrnatisnraie. 

lodo-sulfamides. 


Jumeaux monozygotes. 

Jus de fruits.177, 


K 

Knock. (Genèse de —). 


Laënnec statufié. 

Lait et vitamine B2. 

Lambliose à forme gastralgique. 

Langue. Sarcome. 

Légumineuses éclatées. 

Leiomyome de l’iléon. 

Leptospirose. Epidémre. 

— avec complications oculaires 

— à grippo-typhose. 

— ictéro-hémorragique. 

Leucanémie. 

Leucémie aiguë. 

Leucose aiguë. 

Léontiasis. 

Ligamentopexies de l’uterus. . . . 

Lunette à foyers multiples. 

Lupus érythémateux. 

Luxation de la hanche. 

Lymphoblastome du caicirm.... 


M 


450 

254 

330 

261 

410 

152 

389 


426 

369 

184 

406 


441 


Mal de Pott cervical mélitococcique. . . . 

Mal des rayons. 

Maladie d’Addison et désoxycorticosté- 

— de Besnier-Bœck,.154.215, 

— de Cushing et rétention hydrochioru- 


— familiale. 

— de Paget. Traitement. 

— post-opératoire. 

Maladies infectieuses en 1942. 

Mastite puerpéraie. 

Mastoidite sulfamidée. 

Maupassant. (Maladie de —). 

Médecin de Chaudray. 

Médecins du Jardin du Roi. 

— de notre terroir. Ceiix du Maine. 

Médecine arabe et thérapeutique fran- 

— et communauté. 

— science et art. 

Médicaments abortifs. 

Médullo-culture sternale. 

Méga-œsophage. Cardio-spasme. 

Mélanose de guerre. 

Métrites à sympexions. 

Microscope électronique. 

Migraines îronto-orbitaires. Traitement 

Mongolisme. Traitement. 

Mononucléose infectieuse. 

Morbidité tuberculeuse actuelle. 

Mort par excitation mecanKitie ou elec- 

— après inflltration. 

Muscles. Brièveté. 

Myélotomie commissiirale postérieure.. 

Myocardie de carence. 

Myomectomies. 157 cas. 

Myxœdème de l’adulte. Trailemciit. . . 


217 

370 

470 

132 


234 

366 


414 


O 


Obésité hypophysaire.154, 

Oblitération bronchique. 

Obstétrique. (Deux médicaments en —) 

Occlusion aiguë du grêle. 

Œdème aigu du poumon. 

—■ de carence.72, 

— menstruel. 

— néphrétique. 

Œuf de Boa. 

Onycharthrose héréditaire. 

Opacités intra-pulmonaircs. 

Opium français. 

— Composition et propriétés. 

Ordonnances de jadis. 

Organisme. Etude coiiiplele. 

Ostéite tuberculeuse. 

Ostéomyélite aiguë. Traitement 217,406, 

Ostéosarcomes. Traitement. 

Ostéopathie de famine.406, 

— hypertrophiante . . . .. 

Ostéôpétrose. 

Ostéo-sarcomes dos membres. 

Ostéose douloureuse. 

Ovaires. Circulation normale. 

Oxalémie. Recrudescence .214, 

Oxycarbonémie de la femme enceinte. . . 


203 

404 

118 

213 

261 
1 55 


254 

137 


215 

216 
386 
254 


419 

439 

283 

273 


243 

152 


Pancréatectomie gauche pour pancréati¬ 
te chronique. 

Papillomes laryngés de l’enfant. 

— verrue et cancer. 

Paralysies obstétricales du plexus bra¬ 
chial. 

— zostériennes. 

Paratyphique C. 

Parent-Duchatelet. 

Parotide. Tumeurs mixtes. 

Peau dans maladie de Basedow. 

— Tuberculose. 

Pecquet, médecin héros de 1 ainitic. 

Pemphigus cutaneo-muqiieux. 

Perforations pleuro-piilmonaires. 

Périartérite noueuse. 

Péricarde. Traitement chirurgical. 

Péricardite calcifiante. 

— calleuse. 

chronique constrictive.29, 

Péricardites hémorragiques tubcrculeu- 


Périmètre thoracique. 

Péritonite à pneumocoques.18, 71, 

Pieds brûlants.339, 

Pityriasis des chauves. 

Pityrose du porc. 

Plaies traitées par les plaques d’alumi- 


Plaques d’aluminium. 

Pleurésie. Accidents nerveux. 

— séro-fibrineuse de 1937 à 1942. 

Pleurésies cardiaques. Traitement. 

Pleurétiques. (Avenir des —). 

Pneumocoque... 

Pneumonie. Thérapeutique optima.... 

- segmentaire. 

Pneumothorax bilatéral. 

— - et rougeole. 

Polyarthrite chronique. Traitement.... 
Polyglobulie. 

— essentielle. 

Polynévrite apioliquc. 

Poliomyélite et instillations nasales. . .. 

— Sérothérapie. 

— Transmission. 

Polysérite. 

Ponctions biopsées dans affecitons hepa- 

— et diagnostic du cancer. 

Poumon. Kystes snppurés. 

Priessnitz. 

Procréateurs. Examen. 

Prostate. Hypertrophie.113, 

Protéides sanguins. 

Protéines du lacto-sérum. 

Prothrombine. Taux. 

Protidémie. Evolution dans le traite¬ 
ment du myxœdème. 

Protides sériques dans les œdèmes de ca- 


Psychopathologie de la vision. 

Pyélonéphrites du nourrisson. 

Pyréthothérapie par vaccins antigono¬ 
cocciques. 


58 

294 

197 

178 


R 

Rachis. Fractures méconnues. 193 

Rachitisme expérimental. 234 

Radioscopie et staphylorraphie. 57 

Radiothérapie dirigée. 310 

Ration des troupes. 135 

Rayons U. (Protection contre les — ) ... 217 

Redoul. Intoxication. 197 

Renard (J.) et la médecine. 22 

Résection sous-capsulo-périostée. 57 

Restrictions alimentaires. Conséquences 

chirurgicales. 217 

Réticulose histiomonocytaire. 190 

Rivarol. (Tabac de —). 294 

Robert-Houdin, ophtalmologiste. 390 

Romans médicophobes. Dangers. 243 

Rupture utérine inaperçue. 449 

Rythme de la peau. 107 


Sacralisation et douleurs lombo-sciati- 
ques. 23^ 
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Salicylate et rhumatisme. 

Salive. (Ph de la —). 

Sarcome intestinal. 

Sciatique. (Pseudo-). 

— par compression. 

— gauche. 

Sciatiques par neurogiiomes. 

— Bases anatomiques. 

— - chirurgicales. 

— - rebelles. Traitement chirurgical. 

Sédimentation, (\ itesse de —). 

Seine. Etat sanitaire. 

Sergent (Xécrologic). 

Service médico-social dans l’armee. 

Shock et adrénaline intra-veineuse. 

—• consécutif aux levées de garrot. 

Silicose. (Risque de la —). 

Sous-alimentation actuelle. 

Spasme bronchique. 

Splanchnicectomies dans les vésicules de 

Stade de la granulic. 

Staphylococcie de la lace.114. 

Stéatose pulmonaire. 

Stendhal devant la mcdecine.147. 

Stockage azoté. 

Sue. (Eugène — et les médecins). 

Sulfamides et agraiiulocvtosc. 

— et arthrites suppurecs. 

— — et colectomie. 

■—et cultures de tissus. 

— (Gamme des —). 

— -Mode d’action. 

— et gangrène gazcii.se. 

— et infection puerpérale. 

— et maladie de SI ill. 

— et inastoïdites. 

— (Névrite optique apres ). 

— Orientation de leur action spécifique 

287. 

Sulfamide. (Coma après —). 

— dans le lait des nourrices. 

— et pneumonie lobaire. 

Sulîamldothérapic locale. 

— (Mort après —). 

Suppuration pulmonaire dans un cancer 

du poumon. 

Survie des tissus. 

Sutures nerveuses. 

Syncopes respiratoires et analeptiques. . 
Syndrome d’Adie. 

— de Cushing. 

— endocrino-rausculaire . 

— de lluguier. 

— hypophysaire. 

•— de -Milkînann . 

— neuro-glandulaires des iirisonniers. . . 

— neuro-œdémateux. 


222 

212 

15 


365 


366 


410 

310 

367 


420 

389 


—■ parkinsonien. 

— deWestphal-Strümpell . 

Syndromes de dénutrition. Incidences en¬ 
docriniennes. 

— douloureux du membre supérieur. . . . 

— névraxiques polymorphes. 

Syphilis du foie. 

— gangréneuse. 

— du lapin. 

— de la souris blanche. 

—■ et tuberculose. Dépistage. 

Syphilitiques. (Feuille de température 

des —). 


T 

Talc. (Action de la poussière de — sur le 

poumon). 

Témoin (Nécrologie). 

Testostérone chez le vieillard. 

Tétanie. Troubles respiratoires. 

— de l’adulte. 

Tétanos. Méthodes de traitement ... 71, 

Thallium. (Sels de —). 

Thérapeutique. (L’esprit de — en chirur- 


— psychiatrique autrefois.. 

Tibia. Noyau épiphysaire. 

Tilleuls. (A l’ombre des —). 

Trachome et sulfamides. 

Transfusion sanguine et bombardements 

Trichinose. 

Travailleurs. Poids actuel. 

Transplantations nerveuses. (Récupéra¬ 
tion rapide après—). 

Tuberculeux. Réadaptation. 

1 — (Tracés électro-cardiographiques des 


Tuberculisation par bacilles morts. 

Tubercules du cervelet. 

Tuberculose. (Bases de la lutte contre la 

— Centres de prophylaxie. 

— (Distribution zonaire des lésions de 


— broncho-trachéale. 

— des dénutris.96, 

— (Evaluation du coût de la lutte contre 

la — en France). 

— de famine. 

— miliaire chronique. 

— (Part neuro-végétative dans la symp¬ 
tomatologie fonctionnelle de la —). . . 

— pulmonaire post-opératoire. 

— (Résultats insuffisants de la lutte 

contre la —•). 

— et silico-tuberculose. 

— Traitements nouveaux. 


38 

328 


216 


52 

70 

123 

424 


306 

197 

213 


208 

10 

368 

253 

429 


269 

424 

435 

368 

257 


— et cancer traumatique. 

—■ Dépistage radiologique. 

— Diagnostic d’activité. 

— (Guérison de la fin de la —). 

— oculaire. 

— et syphilis, Nécessité du dépistage si¬ 
multané. 

Tuberculoses chirurgicales. Organisation 
du traitement... 

— gastrique. 

Tumeurs cérébrales aigues. 

— par B. C. G. 

— paranéphrétique. 

— pseudo-kystique médiastiiie. 

Type respiratoire féminin. 

Typhique. Infection massive par B. 

Typhus exanthématique dans la région 

parisienne. 


ü 


Ulcères gastriques. Causes. 

-Dégénérescence cancéreuse. 

— gastro-duodénaux. Fréquence. 

— géants de la petite courbure. 

Ulcéreux. (Douleurs nocturnes des —).. 
Ultra-virus et cancer. 


V 


Vaccination en 1942. 

Verdier. Ses idées sur l’éducation. 

Vertiges et éblouissements du vieillard.. 
Vésicules. (.4 propos de deux grosses —). 

Viel-Castsl. Mémoires. 

Vieillard. Vertiges et éblouissements.. . . 

Vin, café et tabac. 

Vitamine C. 

Vitamine D et rachitisme infantile. 

Vitamine D, dans les sérites. 

Volvulus du grêle.95, 


X 

Xanthomatose hépato-splénique. 


Z 


230 

450 

217 


Zona. T.'aitement par la novocaine In¬ 
tra-veineuse .. 

— des nerfs crâniens. 


443 

15 

454 

400 

360 

400 

349 


17 


237 


18 
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PYRËTHANE 


Attfiüévralgique Puissant 


GOUTTES 



Silicyl 



MÉDICATION 

^ de BASE ^ de RÉGIME 

des Éials Artémscîéreux 

et CARENCES SILICEÜSES 


I MËDiCÂTIOli SULI-^UIËUSË 



por Thydrogène sulfuré naissant 
principe actif des eaux minérales sulfureu^'s 


ULFUi^YL 

NONAL 



5 Fornses 


IMTERMË 

1 - PASTILLES 
2° &^AMULÉ 


EXTERNE 

3- eOMPBIfetêS 
INHALANTS 

4- BAIÎ4 

INODORE 

s- SAvor4 


TRAITtMfNT^^^ 
SYNDROMES ALLERGIQUES 

AOTERfrAW 

23 59 R.P. 
dodi^&d à. o.g. -/o-itubes oe5oi 


AINTERGAKINFAAIIIE 

Ùra^^jSe!- de-pelU- module, dodéett à, o.g.o5 (tu5E5 Dt50) 
_POSOLOGIE_ 

Mnj-driddond:o^i5parpcfu-r. i ^ud2Muàd2.5af7d:o^5oà.o^ 

^^qu'à5ad^:o^15ào^So. \ : og.4^o à, og.So 

Soatit BiRJSIENNf [l'E«iUISIOIlClllHIQU£SPECIAiA.IUIiQUEsP0UlEIKfliJMSElUsiNESI)llRltÔIIE 

2t,RUEj£AHC0UJ0K-PARIS-6' 


REMINÉRALISATION 

OPOCtLCIUM 


MMÜ 


Vitamine D cristallisée et Parathyroïde 
^extrait) titré en Unités Coliip 
Sels IVUnéraux directement assimilables 

granulé, cachets, comprimés 


Parathyroïde (extrait) titré en Unités 
Collip 

Sels Minéraux directement assimilables 

granulé, cachets, comprimés 


Cachets | GAiÀCOirj 

Cachets | ARSÉNIÉ | 

[poudre I 


A. RANSON, Pharmacie, 96, rue Orfila, PARIS XX-^ 
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PARAMINO-PHENYLENE SULFO 2 AMINOPYRIDINE 


SULFAPYRIDINE 


ZIZIIME 
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SPASMORYt 
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